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PRÉFACE 



L’Atlas d’Anatomie des membres du Professeur Philippe RIGOARD est innovant par sa démarche qui va de l’ana¬ 
tomie à la neurochirurgie, en passant par l’imagerie médicale. 

On est au premier coup d’œil, frappé par la riche iconographie contemporaine de cet ouvrage consacré aux nerfs 
des membres. 

En s’appuyant sur les réalités anatomiques, l’auteur fait appel à la technologie informatique pour transmettre les 
connaissances indispensables aux explorations, aux diagnostics et aux soins médicaux et chirurgicaux. 

L’étude de chaque nerf est donc envisagée sous tous ses aspects, embryologique, morphologique, physiologique, 
médical et chirurgical. Le tout est accompagné de nouvelles acquisitions scientifiques. 

Ce travail honore l’auteur et son équipe internationale, tous passionnés d’anatomie, d’informatique et de chirurgie 
innovante. 

Je suis persuadé que les étudiants en formation initiale ou en neurochirurgie tireront un grand profit de ce bel 
ouvrage didactique consacré aux nerfs périphériques. 


Pierre KAMI NA 
Professeur émérite d’Anatomie 
Université de Poitiers 
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Page blanche 



REMERCIEMENTS 


À Jean-Philippe GIOT, 

pour toutes ces heures passées devant nos ordinateurs à l’époque des balbutiements de cet Atlas, à décou¬ 
vrir puis à essayer de nous familiariser avec le logiciel BLENDER, à insuffler une virtualité graphique à mes 
aquarelles d’Anatomie classique et leur donner vie en 3D dynamique. 


À Monique, 

pour l’exemple de ténacité et de générosité qu’elle représente pour nous au quotidien, pour l’habileté avec 
laquelle elle a colorisé certaines figures, de sa main gauche, puis la gentillesse d’avoir relu cet Atlas. 


À Bénédicte BOUCHE, 

véritable artiste de la stimulation, pour sa vision inédite de la stimulation nerveuse périphérique, son génie, 
son enthousiasme et sa sincérité. 


À Line JACQUES, 

pour avoir eu la gentillesse de nous fournir certaines photos de vues opératoires, correspondant à plus de 
vingt ans d’expérience canadienne et américaine dans la réparation des nerfs périphériques. 


À Lolita, 

pour son soutien professionnel infaillible au quotidien. 


À Nancy, 

pour sa précieuse collaboration, son amitié et son goût de l’aventure... 


IX 



Au Pr Françoise LAPIERRE, 

sans qui je ne serais jamais devenu un neurochirurgien passionné d’Anatomie, de chirurgie du handicap 
et des nerfs périphériques. Son accompagnement au quotidien, sa confiance et sa bienveillance, auront 
réajusté bien des tirs, et m’auront permis de me découvrir. Elle m’a inculqué l’exigence et l’humilité du 
quotidien. Elle m’a fait comprendre que l’Humour pouvait être une ressource et une forme d’intelligence, 
valant bien d’autres formes de Savoir. Elle m’a demandé d’aller puiser dans les recoins de l’inattendu, pour 
m’adapter, grandir ou résister. Enfin, elle m’a donné envie, plus que quiconque, de donner sans compter à 
d’autres Apprentis chirurgiens ou Anatomistes pour, un jour, s’accomplir à travers ses élèves et réaliser que 
c’est finalement l’ultime but de l’enseignement : Partager. 


Au Pr Benoît BATAILLE, 

pour la liberté qu’il m’a toujours accordée, 

pour son soutien de Mentor. 


Au Dr Bertrand LERICHE, 

qui m’a dévoilé un peu de son immense talent, m’a appris puis patiemment regardé décomprimer mes pre¬ 
miers canaux carpiens et nerfs fémoro-cutanés, au CH de Saint-Pierre, île de la Réunion, tel un père chirur¬ 
gical. Que sa bienveillance et sa gentillesse soient ici remerciées. 


Au Pr Pierre KAMINA, 

qui m’a accueilli à bras ouverts dès mon arrivée à Poitiers en 2000, qui m’a fait confiance d’emblée et m’a 
proposé d’exprimer ma passion anatomique, dès mon premier semestre d’internat en chirurgie, au sein des 
amphithéâtres de la faculté de médecine de Poitiers, la craie à la main... 


x 



Au Dr Dominique BASTIAN, 

mon premier professeur d’anatomie, à la faculté de médecine des Saints-Pères de Paris, un esprit brillant 
et marginalisé par sa vision d’avant-garde de l’anatomie moderne. Un dessinateur exceptionnel. Un Artiste 
capable de nous recevoir pendant plusieurs années, plusieurs fois par semaine, dans son bureau surplom¬ 
bant les toits du quartier latin, pour dessiner... Juste dessiner... Que de souvenirs, de planches sur les 
murs et de tableaux remplis. C’est avec lui que la première étape de vulgarisation du corps humain m’a 
permis de découvrir à quel point l’Homme peut être considéré si complexe et si simple à la fois... C’est avec 
lui que la vision d’une structure s’est prolongée dans celle d’un corps animé, lorsqu’il m’a permis de franchir 
les portes de l’École des Arts Décoratifs des Gobelins ou celles du cours de Morphologie aux Beaux-Arts 
de Paris. 


Au Pr Vincent DELMAS, 

pour la confiance qu’il m’a toujours accordée. 


Aux Professeurs Jean-Pierre RICHER, Jean-Pierre FAURE, au Docteur Cyril BREQUE et à tout le person¬ 
nel du laboratoire d’Anatomie de la faculté de médecine de l’université de Poitiers, pour leur formidable 
accueil. Il a été possible de venir travailler à toute heure, en toutes circonstances, avec en face toujours le 
sourire et le même professionnalisme. Merci pour votre sincérité et votre complicité. Merci d’avoir toujours 
été à nos côtés. 


Au Pr Rémy GUILLEVIN pour avoir ouvert à mon équipe son service de radiologie, ainsi qu’à l’ensemble des 
manipulateurs en électroradiologie médicale du CHU de Poitiers, pour leur gentillesse, leur disponibilité et 
leurs conseils. 


XI 



À l’équipe du N3 LAB : 

Bertille, pour son formidable travail d’assemblage et de minutie, cet Atlas a été un déclic. Elle nous a vérita¬ 
blement bluffés. 

Olivier, pour ses talents de management et sa bonne humeur au quotidien 
Manuel, pour sa disponibilité sans faille, 

Kévin, 

Farid 

et Tanguy. 


À tous les externes de Neurochirurgie, d’Anatomie et de l’Unité Rachis du CHU de Poitiers qui se sont inves¬ 
tis dans cet Atlas : 

Guillaume, Sophie, Eléonore, Enel, Paul, Rémi et Aziz. 


Et particulièrement à deux jeunes brillants anatomistes en herbe, 

Justine BARDIN et Romain DAVID, 

qui ont su trouver la force et le courage de plonger, tels des conquérants, dans cet Atlas d’anatomie, en 
parallèle de leurs études médicales et d’en sublimer les aquarelles, les moindres parcelles, pour en faire 
un ouvrage contemporain et inédit. Que leur passion « du beau et du bien fait » soit récompensée par une 
carrière aussi brillante qu’ils le méritent. 


Romain, cette aventure t’aura conduit à une révélation et t’aura progressivement propulsé de « second » à 
« Capitaine de Navire ». J’espère que ce souffle paternel t’emmènera naviguer sur les plus belles mers de 
l’Anatomie Humaine, pour étancher ta soif de découvertes, pour partir à la quête, à ton tour, de valeureux 
« seconds » qui mériteront le partage de ta passion et ton inspiration. Tu seras alors récompensé de tous 
ces sacrifices qui ont fait de toi un merveilleux chef de projet et un compagnon de route sans égal. 

Sois-en ici remercié. 


XII 



À Kévin NIVOLE, 

pour son investissement exceptionnel dans la conception graphique et informatique de l’Atlas. 
Nous avons fait de toi un grand Anatomiste ! Cet Atlas te doit beaucoup. 


À Farid GUETARNI, 

pour son inspiration du quotidien et la symbiose qui nous a permis de déployer tant d’énergie, d’abattre tant 
de cloisons pour avancer encore et encore. 


Aux éditions Elsevier Masson, 

pour la confiance qu’ils nous accordent et l’élégance de cette relation. Que cet ouvrage soit le premier d’une 
belle et longue collaboration. 


À ma famille, mes parents, mon frère. 

À Nathy et Manoé, 

les deux soleils de ma vie, qui illuminent mon regard sur les choses. 

Je vous dédie cet Atlas, le fruit de tant de labeurs, de tant de compromis, pour qu’il scelle un chapitre, une 
époque de notre vie, à l’issue desquels tant d’attentes et de rêves, bien loin du travail et des livres, doivent 
maintenant être assouvis. Merci d’avoir respecté ma passion pendant ces années, et au-delà de tout, d’avoir 
cru si fort en notre Amour. 


XIII 




Le Jardin suspendu... 

Philippe Rigoard, 

Nouvelle Calédonie, Décembre 2015 

Tableau inspiré des plantes et fleurs tropicales du jardin de Monique & Jean-Pierre Le Leizour. 
Peinture acrylique, huile, cartons, photographies personnelles, aquarelle, fusains & feutres. 
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PRÉAMBULE 



Approche philosophique d’un jardin anatomique 


« Est-il rien de plus beau qu’un jardin paré d’arbres fruitiers et des plantes odoriférantes au pied des¬ 
quelles coule une rivière d’eau limpide ? » 

Le Relais du Silence, Saintes, Poitou-Charentes, 2014. 


Ce jardin enchanteur enivrera nos sens nous offrant sa palette multicolore, il distillera ses aromates en 
nous rappelant qu’il est la Nature... opposée à l’artificielle élaboration de l’esprit, qu’il est l’ordre opposé au 
réfléchi, l’inconscient au construit... 

Tenter de dénuder la morphologie d’un jardin sans le dénaturer, pour en mesurer la beauté, pour en savou¬ 
rer un peu plus les méandres, les recoins cachés, correspond au challenge de réaliser un atlas d’Anatomie 
se voulant novateur. 

La quête de ce jardin est le voyage anatomique qui vous est proposé dans cet ouvrage. Un voyage au gré 
d’artères collatérales, de travées musculaires, un voyage au cœur du corps Humain... 

L’Anatomie est une science appliquée à la médecine, c’est une discipline vivante, une réalité du quotidien. 
Dans la manière dont l’Anatomie est enseignée, elle privilégie trop souvent la multiplication des supports, le 
caractère littéraire et théorique alors que cet enseignement se doit d’être visuel et tactile. Là où l’on parle de 
courbures et de contre-courbures, il faudrait pouvoir apprendre à les dessiner... à les toucher... 

À quoi sert l’Anatomie ? 

L’Anatomie, par son approche morphologique, initie d’emblée à la connaissance physiologique, radiologique 
et même sémiologique. C’est elle qui permet à un jeune étudiant en médecine de commencer à repérer 
le Normal du Pathologique. Par son approche chirurgicale, elle guidera ensuite le chirurgien en herbe ou 
confirmé pour mettre en valeur telle ou telle structure ou encore pour réaliser un abord auquel il n’est pas 
familiarisé. Les bases anatomiques devraient sceller la compétence médicale et aider le (futur) médecin à 
construire son Savoir de l’Homme. 
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L’enseignement de l’Anatomie doit rester simple et finalement vulgaire. Le corps Humain est un tableau 
vivant. 

Il doit se focaliser sur la construction progressive d’un GPS* (pour Global Positioning System) dans la tête 
de chacun, et de ce fait, avoir recours aux outils technologiques qui sont à notre disposition aujourd’hui, 
convertissant la surface en volume, la feuille de papier en couches et en textures. 

Ceci nous a conduit à proposer un atlas décliné en trois dimensions et agrémenté de vidéos interactives, à 
chaque fois que possible. 

Cet atlas a été conçu de manière atypique et inédite pour correspondre en quelque sorte à un journal de 
bord illustré, à image de ce qu’un jeune compagnon peut récolter au fil de sa formation médicale. 

Philippe Rigoard 


« Le jardin suspendu, 

c’est l’idéal perpétuellement poursuivi et fugitif de l’artiste, 
c’est le refuge inaccessible et inviolable... » 


Jehan Alain, poète, organiste et compositeur (1911-1940) 
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AVANT-PROPOS 


C’est en 2007 que l’idée d’un atlas d’Anatomie des nerfs périphériques a germé dans l’esprit du professeur 
Philippe RIGOARD, passionné de dessin et d’Anatomie depuis ses débuts. 

Initialement constitué d’un recueil de croquis puis d’aquarelles, la technologie informatique l’a ensuite enrichi 
grâce au Dr Jean-Philippe GIOT, son complice d’internat, et également grâce à une approche originale per¬ 
mise par le logiciel de modélisation 3D « Blender », disponible en freeware. 

L’utilisation de cet outil 3D a apporté une dimension nouvelle aux dessins. L’incrustation informatisée des 
trajets nerveux et vasculaires, en surimpression par rapport aux aquarelles, a d’abord permis de faire res¬ 
sortir les structures importantes sur les planches anatomiques originales tandis que l’utilisation des trans¬ 
parences et des textures exhaustaient les notions de superficie et de profondeur, au sein des tissus. Le but 
était alors d’offrir un nouvel éclairage sur des vues d’anatomie classique et opératoire. 

Ce guide du « compagnon, apprenti chirurgien » se destinait au départ aux plus jeunes. C’est donc dans 
le prolongement de cette idée que ces premières aquarelles, revisitées par l’incrustation d’images, ont été 
publiées en 2009 dans la revue Neurochirurgie, pour illustrer les approches chirurgicales les plus courantes 
des nerfs périphériques. 

Dès 2010, de nouvelles énergies fortes ont convergé vers ce projet et les nouveaux collaborateurs recrutés 
ne se sont pas contentés de l’agrémenter. Ils l’ont revisité et l’ont complètement transformé, lui donnant sa 
forme actuelle. Ceci a été possible notamment par l’implication de M. Kévin NIVOLE, ingénieur informati¬ 
cien, juste sorti d’École, et à qui nous devons le partenariat avec l’équipe japonaise du Dr Kousaku OKUBO, 
que nous remercions ici. Cette collaboration nous a permis l’accès à une base de données morphologiques 
(body parts 3D, concept label for FMA*) et son utilisation pour concevoir sur quelques années la matière 
première d’un véritable atlas en 3D : un morphotype, patiemment retravaillé, structure par structure, texture 
par texture, courbe après courbe. 

Celui-ci contiendra in fine, début 2013, des structures osseuses, musculaires et viscérales originales, parfai¬ 
tement imbriquées et les plus réalistes possibles. L’acharnement passionné de Kévin Nivole aboutira après 
deux années supplémentaires de labeur, au développement de novo des éléments vasculaires et nerveux 
des membres, ainsi qu’à un ultime raffinement des textures de l’ensemble des structures utilisées : os, 
tendons, muscles, etc. Nous nous mettons alors à parler en équipe de reflets, de rugosité, de limpidité, de 
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brillance, d’élasticité et même de luisance. Les interactions fleurissent, le langage change et les rendus se 
révèlent de plus en plus surprenants. 

C’est ainsi que le passage à la 3D a pu s’effectuer pour aboutir à de véritables vues tridimensionnelles puis, 
grâce au mode vidéo, nous sommes passés des trois plans de l’espace à quatre plans dynamiques dans 
l’espace-temps. 

Découlant du développement de cet outil, un champ incroyable de possibilités s’est offert à l’équipe, l’envi¬ 
ronnement 3D nous permettant de tester de nouvelles vues à l’infini, de nouveaux angles d’attaque pour les 
prises de vues. Il nous a progressivement dévoilé les nerfs de manière inédite et a imprimé dans nos esprits 
leurs rapports intimes avec les structures adjacentes dans leurs moindres détails. 

C’est cet engouement que nous avons souhaité partager avec le lecteur et c’est la raison pour laquelle l’illus¬ 
tration a progressivement pris une place centrale dans cet Atlas, en minorant l’importance des descriptions 
par son impact visuel propre. Chaque planche illustrée est ainsi elle-même composée de plusieurs figures 
et créée dans le souci de pouvoir être lue de manière totalement indépendante, en se passant presque du 
recours au texte. Dans un second temps, nous avons finalement décidé de relier ces planches à de l’écrit, 
mais sous la forme de doubles pages en pleine correspondance, par souci d’exhaustivité et pour nourrir le 
lecteur aguerri. Une forme de dissection « plan par plan » a souvent été la règle dans la présentation des 
structures anatomiques ; toutefois, l’utilisation des transparences a favorisé leur découverte par couches 
appelées « nappes musculaires ou vasculo-nerveuses ». 

L’idée directrice a été d’appréhender l’espace autrement. 

Une fois la matière première et secondaire pleinement aboutie, la création de vidéos, puissants outils péda¬ 
gogiques réalisés à partir de ce modèle 3D, nous est apparue comme une évidence. 

Nous avons essayé de travailler à la manière d’un film : storyboards, mise en place de caméras, travail 
d’éclairage des scènes, des textures, des transparences, travelling, rendus pleine résolution, montage, 
post-production. La vidéo apporte ici une nouvelle dynamique, une nouvelle dimension dans la compréhen¬ 
sion anatomique, permettant de guider le lecteur, devenu spectateur voire acteur (en jouant avec sa souris 
ou ses doigts directement sur l’écran), au travers d’un voyage dans le corps humain et selon un schéma 
optimisé de découverte de tel ou tel nerf. 


XVIII 



L’étudiant, fervent partisan de l’apprentissage « par cœur », parfois victime d’une « sur-éducation » inadap¬ 
tée, pourra dès lors construire sa propre vision dans l’espace, clé de voûte de la compréhension anatomique. 
L’anatomiste passionné et déjà confirmé, se permettra, quant à lui, de se recaler, de flâner et d’affiner ses 
connaissances. C’est pour cela que l’on parle d’un véritable GPS dans le préambule philosophique de cet 
ouvrage. 

Pour conclure ce survol, cet outil anatomique est un produit du temps, en constante évolution. Ainsi, le lec¬ 
teur ne sera pas surpris par la diversité des supports, leur enchaînement et leur combinaison. Nous souhai¬ 
tons que cet Atlas devienne un complément adapté pour l’étudiant tout comme le professionnel souhaitant 
se plonger ou se replonger dans le paysage des nerfs périphériques, comme pour s’y abandonner ou mieux 
s’y retrouver. 

Nous vous souhaitons un excellent voyage Anatomique ! 


Romain David, Chef de Projet, Co-Auteur 


* Licence BodyParts3D : 
Site BodyParts3D : 


http://creativecommons.Org/licenses/bv-sa/2.1/iD 

http://lifesciencedb.jp/bp3d 
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Le nerf normal 


Organisation générale du nerf périphérique 


Le nerf périphérique est le « câble » de passage des axones 
des neurones moteurs, sensitifs et végétatifs, appartenant 
au système nerveux périphérique. Il véhicule l’information 
entre ces neurones et leurs effecteurs et ce, dans les deux 
sens (récepteurs sensitifs, muscles squelettiques et vis¬ 
cères). Les afférences vers la périphérie correspondent aux 
contingents moteur et autonome du nerf tandis que les ef- 
férences, issues de la périphérie et chargées de faire re¬ 
monter une information au système nerveux central, cor¬ 
respondent au contingent sensitif du nerf. L’information est 
transmise sous la forme d’influx nerveux dont les propriétés 
dépendent entre autres des caractéristiques intrinsèques du 
nerf lui-même. 

À l’état adulte, les fibres nerveuses, constituées d’axones 
et des cellules de Schwann qui y sont associées, sont re¬ 
groupées en fascicules, engainés par le périnèvre. Ce 
dernier est constitué de couches de cellules périneurales, 
d’origine fibroblastique, séparées par des faisceaux de col¬ 
lagène et liées entre elles par des jonctions serrées. Les 
fibres nerveuses sont associées aux cellules de Schwann, 
seules cellules gliales du système nerveux périphérique. 
Celles-ci jouent un rôle primordial dans la maintenance axo- 
nale, la myélinisation et les processus de régénération. Les 
fascicules nerveux sont contenus dans un tissu conjonctif 
aréolaire appelé épinèvre contenant des fibroblastes, du 
collagène et de la graisse, en proportions variables. Cette 
enveloppe participe à la fixation et au glissement du nerf au 
sein des structures environnantes. Elle contient le réseau 
lymphatique et vasculaire (vasa nervorum) qui traverse le 
périnèvre pour communiquer avec le réseau d’artérioles et 
veinules de l’endonèvre. L’épinèvre constitue 30 à 70 % de 
la surface totale de section d’un tronc nerveux (Figure 1). 

Un nerf peut être constitué d’un à une centaine de fasci¬ 
cules dont le nombre et la distribution sont constamment va¬ 
riables, grâce à un grand nombre d’échanges de rameaux 
anastomotiques. De même, à un niveau macroscopique, 
les anastomoses entre nerfs différents sont fréquentes, par 
exemple entre les nerfs ulnaire et médian (anastomose de 
Martin-Grüber) (Figure 2). 

Il possède un certain degré de résistance à l’étirement, assu¬ 
ré par le double jeu de l’architecture « ondulante » des fas¬ 
cicules et des fibres nerveuses qu’il contient (Figure 3), mais 
également grâce à l’élasticité du périnèvre. L’homéostasie 


de ce micro-environnement est obtenue et maintenue par 
un système vasculaire complexe et par la barrière active que 
constitue le périnèvre. On retrouve, comme dans le système 
nerveux central, une véritable barrière hémato-nerveuse 
dont l’étanchéité est liée aux propriétés du périnèvre et à la 
présence de jonctions serrées (zonula occludens) entre les 
cellules endothéliales capillaires pénétrant dans l’endonèvre 
et les cellules du périnèvre. 

Fascicule nerveux 
Vasa nervorum : artériole 
Vasa nervorum : veinule 
Épinèvre 
O Périnèvre 

Fibre nerveuse 

Capillaire 
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Figure 1. Coupe axiale d’un nerf périphérique 


Figure 2. Anastomoses de différents nerfs 
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Figure 3. Architecture des fascicules et des fibres nerveuses 
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Le nerf normal 


Structure et physiologie du nerf 


Axone 

L’axone est le prolongement cylindrique du cytoplasme du 
neurone. Son rôle principal est la transmission de l’influx 
nerveux. Il ne se conçoit que dans le contexte d’une unité 
fonctionnelle entre le neurone et sa cible. Sa survie est liée 
à celle du neurone et à celle de la cible. Étant dépourvu 
de capacités de synthèse protéique propre, ses constituants 
sont donc acheminés du noyau vers la périphérie par le flux 
axonal. 

Cytosquelette 

Le cytosquelette axonal possède une structure microfibril- 
laire constituée de trois principaux groupes de protéines : 
les microfilaments, les microtubules et les filaments intermé¬ 
diaires comprenant les neurofilaments. Elles contribuent au 
maintien de la forme et à la croissance de l’axone. Les neuro¬ 
filaments sont constitués par un assemblage de trois protéines 
qui s’écartent au cours d’un processus de phosphorylation, ce 
qui leur confère un rôle fondamental dans la détermination du 
diamètre axonal. Celui-ci est corrélé à la myélinisation, il s’agit 
donc d’un paramètre structural essentiel. Les microfilaments, 
constitués d’un assemblage de polymères d’actine globulaire, 
se localisent préférentiellement dans les zones en mouvement 
et au niveau des ancrages membranaires jouant un rôle signi¬ 
ficatif dans la mobilité du cône de croissance axonal et dans 
la synaptogenèse. Les microtubules, hétérodimères de tubu¬ 
line alpha et bêta forment des tubules creux sur lesquels se 
fixent de nombreuses autres protéines impliquées dans l’as¬ 
semblage, la stabilisation et les interactions avec le reste du 
cytosquelette. Ces microtubules participent à la croissance et 
au flux axonal. 

Flux axonal 

Le flux axonal circule constamment à double sens antéro- 
grade et rétrograde, et ce à des vitesses variables en fonction 
des éléments transportés et du type de fibres (Tableau 1). Il 
assure en permanence la communication entre neurone, ter¬ 
minaison axonale et cellule cible. Il se divise en deux voies 
rapides antéro- et rétrograde, une voie lente antérograde et 
une voie réservée aux mitochondries. Le flux antérograde 
rapide transporte d’une part des structures vésiculaires et 
tubulaires contenant les précurseurs des neurotransmet¬ 
teurs, des protéines membranaires et, d’autre part, des mito¬ 
chondries et des lipides membranaires. Le flux antérograde 
lent transporte, quant à lui, les protéines de structure du cy¬ 
tosquelette et des macroprotéines. Le flux rétrograde rapide 


ramène les déchets cellulaires, achemine des enzymes, des 
facteurs de croissance et des vésicules lysosomiales et par¬ 
ticipe au rétro-contrôle de l’activité du corps cellulaire par la 
cible. Ce sont les microtubules qui permettent ce transport 
grâce à l’aide de protéines motrices (Figure 4) : principa¬ 
lement la kinésine (pour le flux antérograde) et la dynéine 
(pour le flux rétrograde). 

Lorsqu’il s’agit d’un neurone moteur périphérique, c’est la 
synapse neuromusculaire qui correspond à l’extrémité ter¬ 
minale de l’axone entrant en relation avec sa cible. À ce ni¬ 
veau, le signal électrique est transformé en signal chimique 
par des mécanismes détaillés ci-après. L’arrivée de l’influx 
provoque l’entrée de calcium par l’ouverture de canaux 
calciques voltage dépendants, déclenchant ainsi une cas¬ 
cade d’activation intracellulaire qui aboutit à la fusion de la 
membrane et des vésicules synaptiques contenant les neu¬ 
rotransmetteurs, ainsi libérés par exocytose dans la fente 
synaptique. 
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Figure 4. Vue artistique du cytosquelette axonal 



Type de fibres 

Rôles 

Myélinisation 

Diamètre (pm) 

Vitesse de 
conduction (m/s) 

Sensitives 





Aa(3 

la 

Proprioception : FNM 

+ 

12-20 

70-120 


Ib 

Organe de Golgi des tendons 

+ 




II 

Sensibilité cutanée : toucher et tact fin 

+ 

5-12 

30-70 

A5 

III 

Pression cutanée : température, douleur 

+ 

2-5 

12-30 

C 

IV 

Douleur cutanée : douleur, tact grossier 

- 

0,4-1,2 

0,5-2 


Tableau 1. Classification des fibres nerveuses 


Les caractéristiques de diamètre, vitesse de conduction et le rôle des fibres du système nerveux périphérique, 
permettent d’en classer les principaux types selon deux nomenclatures : celle de Erlanger et Gasser 1 (en lettres) 
et celle de Lloyd-Hunt 2 (en chiffres romains). FNM : fuseau neuro-musculaire. 
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Le nerf normal 


Cellule de Schwann et myélinisation 


Les cellules de Schwann sont les seules cellules gliales re¬ 
présentées dans le système nerveux périphérique (Figure 5). 
Dans le nerf périphérique mature, les cellules de Schwann 
se distribuent sous forme de chaînes longitudinales le long 
des axones. Il existe une relation directe entre l’épaisseur de 
la gaine de myéline et le diamètre de l’axone d’une part, et 
entre le diamètre de l’axone et la distance internodale d’autre 
part. L’augmentation de l’épaisseur de la gaine de myéline 
et la distance internodale sont corrélées à l’augmentation du 
diamètre de l’axone (Figure 6). 

La myélinisation (Figure 7) est observée dans le système 
nerveux périphérique (SNP) pour les axones dont le diamètre 
dépasse 1-1,5 jim. Le calibre axonal n’est pas l’unique fac¬ 
teur déterminant de la myélinisation. Elle fait suite à l’histoge¬ 
nèse et survient plus tard, vers le 4 e mois de la vie fœtale. La 
cellule de Schwann myélinise un segment donné de l’axone. 
La zone transitionnelle séparant deux segments myélinisés 
est appelée « nœud de Ranvier ». L’espace séparant deux 
nœuds de Ranvier s’appelle l’espace internodal. La gaine de 
myéline se termine de chaque côté d’un nœud par un bulbe 
paranodal. 


Figure 5. Cellule de Schwann (coupe longitudinale 
du nerf) 


La myélinisation accélère la conduction nerveuse. La 
conduction de l’influx est continue (ininterrompue) dans les 
fibres non myélinisées mais la vitesse maximale obtenue est 
limitée à 15 m/s. Dans les fibres myélinisées, la membrane 
excitable est confinée aux 0 mV car la myéline possède 
des propriétés d’isolant électrique. Cette conduction devient 
donc saltatoire, de nœud en nœud, pouvant atteindre des 
vitesses dix fois supérieures (120 m/s). Le nombre d’influx 
pouvant être conduits par ces fibres est aussi bien plus im¬ 
portant. La myélinisation optimise le rendement énergétique 
de la fibre. 

La membrane basale de la cellule de Schwann, enfin, oriente 
la croissance axonale. 


Cellule de Schwann 
Noyau de la cellule de Schwann 
O Axone 


Figure 6. Processus de myélinisation (coupe axiale 
du nerf) 
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Propriétés mécaniques des nerfs 


Un nerf périphérique possède un certain degré de résis¬ 
tance à l’étirement, assuré par le double jeu de l’architec¬ 
ture « ondulante » des fascicules (Figure 3) et des fibres 
nerveuses qu’il contient, mais également grâce à l’élasticité 
du périnèvre. Les forces tensionnelles s’appliquent d’abord 
sur le fascicule puis sur les fibres qui, du fait de cette élasti¬ 
cité, conservent longtemps leur forme normale. Ces forces 
engendrent une diminution du diamètre du fascicule et une 
augmentation de la pression intra-fasciculaire qui finira par 
compromettre la vascularisation du nerf si son application se 
prolonge. De nombreux facteurs dont l’intensité, la vitesse et 
la durée d’application de ces contraintes conditionnent la ré¬ 
sistance à l’étirement. L’amortissement des forces de com¬ 
pression varie avec le nombre de fascicules et l’épaisseur 
de l’épinèvre. Les nerfs qui contiennent un grand nombre 
de fascicules et une faible épaisseur d’épinèvre sont plus 
sensibles aux forces de compression (fibres de type B par 
rapport au type A, sur la Figure 8), de même que les racines 
qui n’ont pas de structure équivalente à l’épinèvre et dont le 
périnèvre est plus fin. 


Fascicule nerveux 
O Épinèvre 
Périnèvre 




_ 
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Figure 8. Modèle de résistance d’un nerf selon l’application d’une force en compression 
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Le nerf normal 


Vascularisation des nerfs périphériques 


Cette vascularisation est singulière à de multiples égards. 
La trophicité axonale est particulièrement dépendante du 
micro-environnement endoneural du fait de l’éloignement 
du corps cellulaire. L’homéostasie de ce micro-environne¬ 
ment est obtenue et maintenue par un système vasculaire 
complexe et par la barrière active que constitue le péri- 
nèvre. L’apport artériel provient des troncs artériels les plus 
proches des nerfs. Chaque artère se divise en une branche 
descendante et une branche ascendante avant de don¬ 
ner plusieurs branches épineurales. Il existe ensuite deux 
systèmes séparés, fonctionnellement indépendants, mais 
richement anastomosés : l’un extrinsèque constitué de 
vaisseaux régionaux nourriciers et de vaisseaux épineuraux 
artériolo-capillaires, l’autre intrinsèque réalisé par les capil¬ 
laires endoneuraux distribués longitudinalement (Figure 9). 
Il en résulte un chevauchement considérable entre les ter¬ 
ritoires vascularisés par les artères segmentaires qui che¬ 
minent transversalement. Les besoins métaboliques re¬ 
lativement faibles du nerf en comparaison au flux sanguin 
basal élevé et la possibilité de fonctionner en anaérobie, 
confèrent au nerf une résistance toute particulière à l’isché¬ 
mie. Toutefois la zone centro-fasciculaire reste plus fragile 
que la zone sous-périneurale, probablement en raison de la 
présence d’une plus grande densité de capillaires et d’une 
meilleure pénétration des substances nutritives au travers 
du périnèvre. Il semble aussi exister une zone frontière de 
susceptibilité à l’ischémie entre deux territoires longitudi¬ 
naux. Il existe, comme dans le système nerveux central, une 
véritable barrière hémato-nerveuse dont l’étanchéité est liée 
aux propriétés du périnèvre et à la présence de jonctions 
serrées entre les cellules endothéliales capillaires péné¬ 
trant dans l’endonèvre et les cellules du périnèvre. Les vasa 
nervorum épineuraux et transépineuraux sont innervés par 
de fins plexus de fibres nerveuses amyéliniques végétatives 
sympathiques (vasoconstrictrices) pour certaines, parasym¬ 
pathiques (vasodilatatrices) pour d’autres. Les capillaires 
endoneuraux possèdent un système musculaire lisse peu 
développé, ce qui suggère une autorégulation peu fonction¬ 
nelle. 
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Figure 9b. Vue supérieure de la vascularisation nerveuse 
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Figure 9c. Agrandissement de la structure microvasculaire d’un nerf périphérique 


Branche épineurale 
Q Branche ascendante 

O Branche descendante 
Épinèvre et tissu conjonctif 


O Endonèvre 

Périnèvre 
Ç} Axone 

Vasa nervorum 
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Le nerf normal 


Jonction et transmission neuromusculaires 


Le système musculo-squelettique est l’interface mécanique 
entre notre système nerveux et le monde extérieur. Les pro¬ 
priétés mécaniques des muscles ont été très largement pré¬ 
servées au cours de la phylogenèse des vertébrés. Celles-ci 
ont été initialement déterminantes pour adapter les méca¬ 
nismes neuronaux du mouvement. 

Un simple motoneurone est bombardé de stimuli synap- 
tiques dont la résultante détermine finalement de quelle 
manière et avec quelle intensité la fibre musculaire cible va 
participer à la réalisation d’un programme moteur. Cette ré¬ 
ponse de la cellule nerveuse à un stimulus est permise par 
une modification de ses propriétés membranaires. La sy¬ 
napse neuromusculaire est la zone de jonction entre l’axone 
d’un motoneurone et une cellule musculaire. Chez les mam¬ 
mifères (à de rares exceptions près), il n’y a pas de contact 
véritable au niveau synaptique. L’espace synaptique (10 à 
40 nanomètres) séparant ces cellules sert « d’isolateur ». 
Cette jonction neuromusculaire (JNM) (Figure 10) est consti¬ 
tuée par l’apposition de domaines hautement différenciés de 
trois types de cellules : la terminaison nerveuse du motoneu¬ 
rone, la cellule de Schwann dite terminale et la membrane 
post-synaptique de la fibre musculaire. Ces trois constituants 
sont entourés ou reliés par une lame basale, micro-environ¬ 
nement propice à l’échange des signaux moléculaires qui 
contrôlent la formation, la maturation et la maintenance de la 
JNM. La JNM forme un complexe fonctionnellement et struc¬ 
turellement différencié, dont le but est d’assurer la transmis¬ 
sion synaptique au sein de l’appareil neuromusculaire, en 
permettant la propagation de l’influx du neurone moteur vers 
la fibre musculaire squelettique. 

La terminaison nerveuse libère un neurotransmetteur dans 
l’espace synaptique, l’acétylcholine (ACh) qui se lie à des 
récepteurs nicotiniques spécifiques (les récepteurs de 
l’acétylcholine ou RACh), localisés au niveau des crêtes 
des invaginations ou plis sous-neuraux de la membrane 
post-synaptique de la fibre musculaire. L’activation de ces 
récepteurs provoque une dépolarisation de la membrane 
musculaire ou potentiel de plaque entraînant une cascade 
de réactions appelée Couplage Excitation-Contraction 
(CEC) induisant in fine la contraction de la fibre musculaire 
adjacente. De multiples outils ont été développés pour ca¬ 
ractériser de façon simple l’aspect morphologique normal 
de la JNM et les anomalies qui découlent de modifications 
pathologiques de ces jonctions. L’avènement de la biologie 


moléculaire a permis la découverte d’un grand nombre de 
molécules synaptiques concentrées à la jonction et a donc 
favorisé la compréhension des mécanismes physiopatho¬ 
logiques impliqués, d’une part, dans les phénomènes de 
dénervation et de réinnervation puis, d’autre part, dans les 
pathologies neuromusculaires. Par exemple, les syndromes 
myasthéniques congénitaux, formant un groupe hétérogène 
d’affections d’origine génétique, conduisent à un dysfonc¬ 
tionnement de la transmission neuromusculaire. Leur ca¬ 
ractérisation repose sur la mise en évidence d’anomalies 
structurales de la JNM, de mutations dans des gènes codant 
des protéines concentrées au niveau des plaques motrices 
mais aussi sur les mécanismes moléculaires par lesquels de 
telles mutations induisent la maladie. 
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Figure 10. Schématisation de la jonction neuromusculaire et localisation des principales molécules impliquées dans 
la transmission neuromusculaire (d’après Sanes et Lichtman, 1999) 
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Le nerf normal 


Principaux mécanismes de formation synaptique 


La formation synaptique est un processus indispensable lors 
du développement neuronal permettant la communication 
entre deux neurones. Une des caractéristiques principales 
du développement du système nerveux est la spécificité de 
ses connexions. Ainsi, la migration des axones vers leurs 
cibles et la formation des synapses sont des processus sé¬ 
lectifs, faisant intervenir de nombreuses molécules de re¬ 
connaissance, dont la plupart restent inconnues. 

La synthèse et la distribution des récepteurs de l’acétyl¬ 
choline au niveau de la membrane post-synaptique de la 
JNM paraît en effet régulée par des signaux antérogrades 
provenant du motoneurone. La différenciation de la termi¬ 
naison axonale est, quant à elle, également régulée par des 
signaux rétrogrades. Le nerf et le muscle ont des rôles dis¬ 
tincts dans la différenciation du compartiment synaptique. 
Les étapes initiales de cette différenciation et la formation de 
la plaque motrice requièrent plusieurs agents moléculaires 
post-synaptiques dont le récepteur tyrosine kinase à l’agrine, 
MuSK et la rapsyne. La dépendance à l’agrine ou au moto¬ 
neurone reste discutée, tandis que les étapes suivantes de 
la croissance axonale et de la maintenance de l’appareil 
post-synaptique dépendent surtout de l’agrine neuronale et 
d’un signal spécifique émanant de la fibre nerveuse, char¬ 
gé de disperser les reliquats d’agrégats de récepteurs de 
l’acétylcholine ectopiques, tout cela étant possiblement mé- 
dié par l’acétylcholine elle-même. La neuréguline intervient 
essentiellement dans le maintien de la cellule de Schwann, 
qui guide la croissance axonale. La formation synaptique du 
système nerveux central présente en fait de nombreuses 
similitudes avec le développement de l’innervation motrice. 
Ceci permet l’étude de certains mécanismes de restaura¬ 
tion de la connectique nerveuse, succédant à une lésion 
nerveuse traumatique ou dégénérative, et ainsi d’envisager 
l’émergence de nouvelles thérapeutiques qui pourraient fa¬ 
voriser la récupération sur un plan fonctionnel. 

On distingue trois étapes fondamentales dans la formation 
synaptique : la création d’une connexion entre l’axone en 
croissance et sa cellule cible, la différenciation des cônes de 
croissance axonaux en une terminaison nerveuse, puis la 
formation de structures post-synaptiques dans les cellules 
cibles. Ces étapes dépendent d’interactions intercellulaires 
médiées par des signaux, responsables de la reconnais¬ 
sance par l’axone de la cellule post-synaptique appropriée, 
et de la coordination de la formation des différentes struc¬ 


tures pré- et post-synaptiques au niveau de la synapse. 

Dès que le contact se forme entre l’extrémité d’un axone 
en croissance et un myotube, une neurotransmission existe, 
même sous une forme rudimentaire, notamment par l’in¬ 
termédiaire des vésicules d’acétylcholine. Cela va aboutir 
à la création des zones synaptiques, en particulier grâce 
à de nombreux signaux rétrogrades, allant du muscle vers 
l’axone. En effet, les seules propriétés intrinsèques des diffé¬ 
rents éléments cellulaires mises en jeux n’y seraient pas suf¬ 
fisantes. Des études ont ainsi montré qu’après dénervation, 
les synapses étaient capables de se régénérer, en particulier 
en regard d’une membrane post-synaptique conservée. De 
même, la spécialisation pré-synaptique de l’axone débute 
uniquement après un contact musculaire. Il existe donc, à 
l’évidence, un rétro-contrôle musculaire sur les axones, mais 
les mécanismes n’en demeurent pas moins flous. Deux mo¬ 
lécules d’adhérence cellulaire la N-CAM et la N-cadhérine, 
présentes au niveau des terminaisons axonales et des myo- 
tubes, stabiliseraient le contact muscle/nerf. 

La formation synaptique achève celle du système nerveux 
en lui permettant d’acquérir sa fonctionnalité. Elle nécessite 
une organisation spatio-temporelle rigoureuse : la terminai¬ 
son nerveuse doit atteindre une zone spécifique de la cellule 
cible ; la membrane post-synaptique nécessite d’être haute¬ 
ment sensibilisée au neurotransmetteur largué par la termi¬ 
naison nerveuse correspondante. Cet ensemble fonctionnel 
doit être suffisamment stable pour subsister tout au long de 
l’existence, mais en même temps être suffisamment plas¬ 
tique pour évoluer avec les processus d’apprentissage. 

La synaptogenèse est aussi un processus hautement spéci¬ 
fique : même si les cellules pré- et post-synaptiques peuvent 
synthétiser leurs propres composants, l’échange de nom¬ 
breux signaux est nécessaire pour coordonner leur activité 
à chaque instant. En ce qui concerne la JNM, des modèles 
in vitro ont initialement montré que deux molécules, l’agrine 
et l’ARIA-neuréguline (31, pouvaient être responsables de 
l’accumulation, de la synthèse et de la maturation des ré¬ 
cepteurs à l’acétylcholine. Les stratégies d’invalidation des 
gènes codant pour ces deux molécules ont été utilisées chez 
la souris pour préciser leur rôle au cours du développement 
de la jonction. 
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Les concepts récents ont permis d’affiner très nettement 
le rôle de chacune de ces molécules dans la maturation 
de la JNM. MuSK reste la plaque tournante de la différen¬ 
ciation post-synaptique. L’accumulation et la synthèse des 
RACh sont guidés par l’agrine (agrégation des récepteurs 
via l’interaction du complexe MuSK/agrine avec la rapsyne, 
mais aussi une action propre s’opposant à leur séparation) et 
Dok-7, qui permet leur phosphorylation à MuSK. La matura¬ 
tion des AChR résulterait, elle aussi, de l’interaction agrine/ 
MuSK via l’implication de GTPases (Rac/Cdc42) dans la 
régulation transcriptionnelle des sous-unités du récepteur 
(Figure 11). La neuréguline émanant du nerf agirait essen¬ 
tiellement par son interaction avec ses récepteurs situés à la 
surface de la cellule de Schwann terminale et se positionne à 
présent comme une molécule clé du maintien de la cellule de 
Schwann et donc, par ce biais, de la régénération nerveuse. 


L’implication dans les synapses du système nerveux central 
(SNC) de certains de ces interlocuteurs moléculaires illustre 
bien la complexité des interactions antéro- et rétrogrades 
nécessaires à la formation, au développement et au main¬ 
tien de la JNM. L’intérêt scientifique suscité par l’enjeu ma¬ 
jeur de santé publique, de tenter de cerner un peu mieux les 
mécanismes responsables de la plasticité et de la réparation 
neuronale, en particulier au niveau du SNC, a amené à la 
découverte de certains facteurs influençant la régénération 
axonale et ouvert la voie à de nouvelles propositions théra¬ 
peutiques, dont la finalité serait de restaurer la fonction en 
cas de lésion nerveuse. 
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Figure 11. Rôle des protéines kinases dans la transmission de l’influx nerveux (d’après Valenzuela, 1995, et Zhou, 1999) 
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Le nerf traumatisé 


Physiologie du nerf traumatisé 


Les traumatismes des nerfs périphériques sont fréquents 
et source de handicaps significatifs. Leur prise en charge 
aboutit dans certains cas à une récupération fonctionnelle, 
restant cependant souvent incomplète et aléatoire, malgré 
l’utilisation de techniques chirurgicales de réparation parfois 
sophistiquées. 

Deux classifications principales des lésions des nerfs 
périphériques ont été établies par Seddon 3 et Sunderland 4 
(Figure 12). Seddon propose une segmentation des at¬ 
teintes, basée sur la fonction résiduelle au sein du nerf. Il 
distingue trois grades : neuropraxie, axonotmésis, neuro- 
tmésis. Sunderland ajoute deux degrés supplémentaires 
entre axonotmésis et neurotmésis. 

Mécanismes physiopathologiques 

Les étiologies des lésions nerveuses les plus courantes sont 
les accidents de la voie publique, au premier chef desquels 
on retrouve les accidents de véhicules à deux roues. Sta¬ 
tistiquement, les lésions des nerfs périphériques sont plus 
fréquentes au niveau des membres supérieurs (73,5 % des 
lésions traumatiques) et concernent en particulier le nerf ul- 
naire. Les mécanismes lésionnels les plus fréquemment im¬ 
pliqués sont la traction, la section, l’écrasement et dans une 
certaine mesure l’ischémie en rapport avec les effets d’une 
compression du nerf périphérique. 

Il nous paraît important d’insister sur ce mode de souffrance, 
dans la mesure où c’est celui qui caractérise, par ailleurs, la 
genèse des syndromes canalaires quel qu’en soit le siège. 

Une compression brutale va générer un arrêt de la conduc¬ 
tion nerveuse, et des transports axonaux, entraînant une pa¬ 
ralysie totale motrice et sensitive (ischémie nerveuse aiguë, 
suivie d’une restauration survenant en quelques minutes : 
exemple du nerf fibulaire après maintien des jambes croi¬ 
sées, ou paralysie du réveil avec compression du nerf mé¬ 
dian au canal brachial...). 

Une compression chronique entraîne initialement une dégé¬ 
nérescence limitée par l’intégrité des membranes basales. 
Au début apparaissent une distorsion et un télescopage 
de la myéline paranodale. Plusieurs couches de myéline 
peuvent être atteintes, avec ralentissement de la conduc¬ 
tion. Au niveau du segment atteint, la myéline peut se ré¬ 


tracter, en formant des bulbes d’oignon, et entraîner une 
augmentation quantitative du collagène endo-neural. Des 
phénomènes ischémiques coexistent avec rupture de la bar¬ 
rière hémato-endo-neurale (Figure 13). La pérennisation de 
la compression aboutit à une dégénérescence du nerf distal, 
avec amyotrophie, la paralysie étant de survenue tardive. 
La levée de la compression va entraîner une restauration 
complète de la fonction si elle est pratiquée avant la surve¬ 
nue de cette dénervation. L’efficacité du traitement des syn¬ 
dromes canalaires l’illustre aisément. La myéline ancienne 
est remplacée, une prolifération des cellules de Schwann en 
assure la reconstitution. Des phases répétées de démyéli¬ 
nisation et de remyélinisation peuvent se succéder, voire 
coexister dans des zones voisines. Les segments nerveux 
atteints montrent des formations de cellules de Schwann, en 
bulbe d’oignon, et une augmentation de la densité du tissu 
interstitiel endo-neural par la prolifération du collagène. La 
continuité des membranes basales autorise pendant long¬ 
temps la récupération fonctionnelle après traitement. 
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Figure 12. Schéma de récupération selon l’atteinte tissulaire nerveuse (d’après Seddon, 1943, et Sunderland, 1951) 
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Figure 13. Différents types d’atteinte de la structure axonale 
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Le nerf traumatisé 


Dégénérescence nerveuse 


Au cours des lésions traumatiques aiguës ou lors de com¬ 
pressions chroniques n’entraînant pas de rupture de la 
continuité axonale (lésions de premier degré), on constate, 
comme seule anomalie morphologique évidente, des mo¬ 
difications de la gaine de myéline, commençant par une 
contusion, s’étendant jusqu’à la région paranodale concer¬ 
née (Figure 14). Elle peut s’étendre à quelques segments 
adjacents et engendrer une diminution des vitesses de 
conduction. Dans les lésions aiguës, on peut observer des 
blocs de conduction alors que l’examen électrophysiologique 
de chacune des extrémités nerveuses reste normal. Il existe 
un processus régénératif qui aboutit à une remyélinisation, 
après élimination de la gaine de myéline lésée. Dans les 
compressions chroniques, les phases de démyélinisation-re- 
myélinisation se succèdent pour aboutir à la formation d’une 
morphologie segmentaire en bulbe d’oignon, liée à la prolifé¬ 
ration des cellules de Schwann et à l’expansion du contenu 
interstitiel endoneural envahi par du matériel collagénique. 
Dans les lésions du second degré et plus, il existe des chan¬ 
gements visibles au niveau du site lésionnel mais c’est sur¬ 
tout le segment distal qui va être le siège d’un processus 
de dégradation antérograde, appelé dégénérescence wallé- 
rienne, selon une cascade d’évènements dont le déclenche¬ 
ment initial est calcium-dépendant. Les premières modifica¬ 
tions aboutissent à une fragmentation axonale et myélinique 
et débutent dans les heures qui suivent le traumatisme. Il 
se produit selon la même cinétique que la dégénérescence 
antérograde wallérienne, une dégénérescence rétrograde. 
Elle ne touche en général que quelques segments avec une 
séquence lésionnelle identique (Figure 15). 

La dégénérescence est maximale après section du nerf 
comportant ipso facto une interruption des membranes ba¬ 
sales et la faillite fonctionnelle du pôle émetteur du neu¬ 
rone, l’arbre somato-dendritique étant le pôle récepteur. 
La réponse du nerf périphérique est unique, ce qui le dif¬ 
férencie des éléments constitutifs du système nerveux 
central. L’existence de mécanismes compensateurs initiés, 
au sein des motoneurones, lors de processus pathologiques 
ou traumatiques, ne fait nul doute aujourd’hui 56 . Il a ainsi été 
démontré qu’après des lésions axonales, les neurones du 
système nerveux périphérique étaient capables de régéné¬ 
rer leurs axones pour réinnerver des cibles variées 7 . 


A : Schéma d’un nerf en conditions physiologiques 
B : Schéma d’une lésion traumatique potentielle 
Neurone sain 
Gaine de myéline 
O Axone 

Noyau cellulaire 

O Myéline atteinte pré-phagocytée 
Myéline atteinte 

Dégénérescence wallérienne du bouton axonal 

Corps cellulaire 

Macrophage 


A : Environ 24 heures après le traumatisme. Dégénérescence 
wallérienne de la partie distale du nerf périphérique. Chroma- 
tolyse débutante. 

B : 10 à 21 jours après le traumatisme. Début d’atrophie de déner¬ 
vation des fibres musculaires cibles. Bandes de Hanke-Büngner, 
le long des cellules de Schwann en cours de prolifération. For¬ 
mation du cône de croissance au niveau du bourgeon proximal. 
Chromatolyse très marquée. 

C : Plusieurs mois après le traumatisme. Prolongements du bour¬ 
geonnement axonal poussant à différentes vitesses, dont un ou 
plusieurs se prolongent au sein des bandes de Hanke-Büngner 
mais n’ont pas encore rejoint leur cible. Atrophie de dénervation 
musculaire marquée. Régression des réactions de chromatolyse 
dans le corps cellulaire. 

D : Réinnervation de l’organe cible par les axones les plus ra¬ 
pides en croissance. La plaque motrice redevient fonctionnelle et 
la conduction est rétablie. Régression des autres prolongements. 
Remyélinisation progressive. Les fibres musculaires retrouvent 
une épaisseur subnormale. 


E : Formation d’un névrome. Les fibres musculaires désinervées 
plus d’1 an se déstructurent et sont l’objet d’une fibrose intersti¬ 
tielle importante. 
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Figure 14. Lésion traumatique d’un axone (d’après Keirstead et al., 1999) 
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Figure 15. Différents types de dégénérescences axonales 
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Le nerf traumatisé 


Mécanismes de réparation neuronale 


Dans les traumatismes sévères, la régénération ne com¬ 
mence qu’après la fin de la phase de dégénérescence 
Wallérienne alors que dans les lésions modérées, le proces¬ 
sus débute presque immédiatement. Une cascade d’évène¬ 
ments succède au traumatisme, mettant en jeu des facteurs 
neurotrophiques et des molécules de signalisation cellulaire. 
Les cellules de Schwann y jouent un rôle indispensable, 
d’une part en intensifiant la synthèse de molécules d’adhé¬ 
sion à leur surface et en favorisant la croissance de la ma¬ 
trice protéique extracellulaire ; et, d’autre part, en activant 
certains gènes par le biais de facteurs neurotrophiques se 
liant à des récepteurs tyrosine kinase. 

Bourgeonnement axonal 

Lorsqu’une lésion survient sur un nerf périphérique, un axone 
repousse à partir du fragment proximal jusqu’au fragment 
distal en cours de dégénérescence, en le colonisant par tun- 
nellisation pour atteindre de nouveau la synapse et refor¬ 
mer une nouvelle terminaison nerveuse. Les motoneurones 
peuvent ainsi constituer une nouvelle JNM, mais aussi des 
synapses des trois types d’axones du SNP (moteur, senso¬ 
riel et autonome). 

Le principal mécanisme mis en jeu est représenté par le 
bourgeonnement axonal (Axonal Sprouting). Celui-ci per¬ 
met aux motoneurones survivants d’augmenter la taille de 
leur Unité Motrice (UM) (incluant le motoneurone et toutes 
les fibres musculaires innervées par celui-ci) en allant réin¬ 
nerver les fibres musculaires dénervées pour atteindre plu¬ 
sieurs fois la taille d’une UM normale 8 ’ 9 ’ 10 ’ 1112 ’ 13 ’ 14 ’ 15 . Cepen¬ 
dant, lorsqu’il ne reste plus que 20 % d’UM fonctionnelles, la 
capacité d’accroissement de l’UM est insuffisante pour réin¬ 
nerver toutes les fibres musculaires dénervées : on assiste 
alors à la survenue d’une amyotrophie 16 ’ 1718 . 

Le bourgeonnement axonal (BA) permet l’émergence de 
fines ramifications axonales en provenance des axones 
sains. Il débute au niveau de l’extrémité proximale des fibres 
lésées, habituellement dans les heures qui suivent le trau¬ 
matisme, mais il peut parfois s’écouler plusieurs jours avant 
que le prolongement cellulaire n’émerge de l’extrémité proxi¬ 
male lésée. Un cône de croissance se forme à l’extrémité 
de l’axone en régénération. Il s’agit d’un appareil spéciali¬ 
sé, capable de motilité, doué de propriétés « d’exploration 
». Les caractéristiques du tissu cicatriciel au niveau du site 
traumatique, si elles sont défavorables, peuvent empêcher 


l’axone de rejoindre l’extrémité distale, s’égarant alors dans 
le tissu conjonctif et poussant de façon anarchique pour for¬ 
mer un névrome au niveau du moignon proximal (Figure 15). 
Quelques axones peuvent tout de même franchir la cicatrice, 
réalisant alors un névrome dit « de continuité ». 

Trois catégories de BA sont définies en fonction du niveau 
d’émergence du bourgeon : le sprouting dit « ultra-terminal » 
dirige le bourgeon axonal jusqu’aux JNM (Figure 16A) avec 
une émergence provenant de l’axone principal juste avant 
son épanouissement dans les gouttières synaptiques ; le 
sprouting pré-terminal émergeant plus à distance de la ter¬ 
minaison axonale (Figure 16B) ; et le sprouting nodal en 
regard des nœuds de Ranvier (Figure 16C). Une germi¬ 
nation axonale intense devient nécessaire lorsque plus de 
85 % des motoneurones ont été détruits et reste aléatoire 
lorsque seuls 20 % de ces derniers subsistent. Dans les cas 
extrêmes, un seul axone peut alors émettre plusieurs types 
de bourgeonnements, voire plusieurs pousses de même type 
(Figure 16D). La capacité des motoneurones à accroître le 
nombre de fibres musculaires au sein de leur UM, grâce au 
BA, par un facteur 3 à 8, a été mise en évidence par des 
expériences électrophysiologiques 8 ’ 9 ’ 10 ’ 11 . De plus, il a été 
démontré que, malgré une diminution du nombre d’UM lors 
de dénervations, les UM restantes compensaient par une 
augmentation de contractilité proportionnelle à l’importance 
de la dénervation 1213 . 

Le bourgeonnement axonal est un paramètre fondamental 
à considérer dans la tentative de compréhension des mé¬ 
canismes physiopathologiques responsables d’une perte 
motoneuronale, mais aussi dans les implications cliniques 
qu’il peut susciter dans le cadre de pathologies variées 
comme la poliomyélite, la sclérose latérale amyotrophique, 
les lésions nerveuses traumatiques partielles ou même les 
dénervations fonctionnelles. 
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Malgré les tentatives de compensation motrice mises en La compréhension des mécanismes sous-tendant ces effets 
jeu dans ces pathologies, il a été clairement montré qu’une contradictoires a conduit plus récemment, à proposer à ces 
absence ou, à l’inverse, une trop grande activité neuro- patients des stratégies de rééducation basées sur des mo- 
musculaire était néfaste au bourgeonnement axonal dans bilisations musculaires modérées plus adaptées, favorisant 
les muscles partiellement dénervés de ces malades. le BA, et optimisant peut-être une récupération fonctionnelle 

potentielle. 
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Figure 16. Bourgeonnement axonal (d’après Tam et al., 2001) 

A : Émergence provenant de l’axone principal avant B : Sprouting pré-terminal émergeant à distance de la 

expansion dans les gouttières synaptiques terminaison axonale 

C : Sprouting nodal en regard des noeuds de Ranvier D : Plusieurs types confondus 
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Le nerf traumatisé 


Facteurs neurotrophiques 

Le bon déroulement des processus de dégénérescence/ 
régénération requiert un système de communication cellu¬ 
laire sophistiqué, déclenchant des cascades de signalisation 
cellulaire complexes, ainsi qu’un système de facteurs tro¬ 
phiques et tropiques élaboré, similaire à celui des processus 
inflammatoires. Des facteurs comme le NGF ( Neurotrophic 
Growth Factor), ou le BDNF ( Brain-Derived Neurotrophic 
Factor) et bien d’autres ont été identifiés et participent à la 
survie cellulaire et sa maintenance en conditions normales. 
Le NGF est, par exemple, modulé de façon extrêmement 
dynamique par la cible du nerf périphérique puis transporté 
au niveau du corps cellulaire par le flux axonal rétrograde. 
Sa concentration au niveau du corps cellulaire diminue au 
cours d’un traumatisme. Elle pourrait être le facteur molé¬ 
culaire déclenchant des processus de réparation. Ces fac¬ 
teurs neurotrophiques se lient à des récepteurs spécifiques 
qui transmettent la signalisation cellulaire et régulent l’acti¬ 
vation de nombreux gènes. On retrouve par exemple ces 
récepteurs sur les cellules de Schwann formant les bandes 
de Hanke-Büngner, leur concentration augmentant après le 
traumatisme. Ils sont eux-même soumis à des mécanismes 
de régulation complexes. Le NGF est aussi retrouvé dans 
le cône de croissance et transmis au corps cellulaire de 
manière rétrograde stimulant ainsi continuellement la crois¬ 
sance axonale, de même qu’il la guide par une interaction 
avec les cellules de Schwann. 

Conséquences fonctionnelles 
potentielles 

La régénération axonale n’implique pas une récupération 
fonctionnelle ad integrum. Elle se termine par un proces¬ 
sus de maturation au sein du nouvel axone à une vitesse, 
inférieure à celle de sa première phase de croissance, et 
pouvant durer jusqu’à un an. La remyélinisation suit un scé¬ 
nario superposable à celui observé au cours du développe¬ 
ment aboutissant à un alignement de cellules de Schwann 
qui enveloppent chaque axone d’une gaine multilamellée de 
myéline. Elle débute dans les deux semaines qui suivent le 
début de la régénération axonale. 


Récupération fonctionnelle 

Elle ne nécessite pas obligatoirement une restitution par¬ 
faite de l’architecture nerveuse. Cependant, les effets d’une 
dénervation prolongée, altérant significativement la récupé¬ 
ration fonctionnelle, sont proportionnels à sa durée d’évo¬ 
lution. Ils sont liés à la fois aux difficultés de régénération 
nerveuse mais aussi aux modifications de la cible au niveau 
périphérique et central (neuroplasticité). Le facteur clé de la 
régénération nerveuse est la conservation des membranes 
basales. Même en cas de récupération motrice significative, 
le pronostic fonctionnel est grevé par les déficits sensitifs 
concomitants, en particulier proprioceptifs. Les récepteurs 
sensitifs peuvent persister au-delà d’un an et permettre ainsi 
des reconnexions fonctionnelles. Le schéma sensitif est re¬ 
lativement bien conservé dans les lésions du premier et se¬ 
cond degré du fait de la connexion des bons axones aux bons 
récepteurs. Après des lésions plus sévères et une réparation 
nerveuse, la récupération sensitive n’est jamais complète. 
Enfin, il faut souligner le caractère très médiocre de possi¬ 
bilité de régénération des fibres végétatives. De nombreux 
facteurs participent à cette défaillance, notamment l’impos¬ 
sibilité pour certains axones de regagner les récepteurs, 
l’existence de réinnervations croisées, ainsi qu’une possible 
dégradation de certains récepteurs ou, enfin, des modifica¬ 
tions corticales liées à la neuroplasticité. 
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Neuroplasticité 

Une lésion du nerf périphérique et sa régénération vont en¬ 
traîner des modifications fonctionnelles des aires corticales 
correspondantes. Ces modifications se retrouvent au niveau 
des projections thalamiques, du tronc cérébral et probable¬ 
ment au niveau médullaire selon une séquence encore in¬ 
connue. Ce phénomène entre dans le cadre de la plasticité 
cérébrale. Le recouvrement sera total si les zones déner- 
vées sont limitées, partiel si elles sont étendues avec des 
zones corticales résiduelles silencieuses. L’échéance de 
ces substitutions-réorganisations se divise en une première 
phase précoce de réactivation rapide de quelques heures, 
24 heures après le traumatisme et en une seconde phase 
ensuite plus progressive. On observe les mêmes phéno¬ 
mènes sur le versant moteur. Au cours des lésions des nerfs 
périphériques, il existe des modifications sensorielles dues 
aux modifications corticales : des sensations aberrantes 
dues aux substitutions d’influx et à la sur-représentation des 
zones adjacentes générant une hyperpathie, des difficul¬ 
tés de localisation, une astéréognosie, une hypersensibilité 
(hyperesthésie, hyperpathie, dysesthésies). Les douleurs 
de membres fantômes trouvent une partie de leur substrat 
anatomique dans ces remaniements. La régénération du 
nerf périphérique, imparfaite, va de nouveau perturber cette 
organisation. La reconquête des aires de projection restera 
en général incomplète, même après une durée d’évolution 
longue. Elle se fait souvent dans le désordre, en patch, cer¬ 
taines zones réinnervées pouvant avoir plusieurs représen¬ 
tations ou aucune. Ces représentations peuvent être mal 
localisées. La dernière réorganisation aboutit à une aire de 
représentation corticale plus petite, dysharmonieuse, conser¬ 
vant des patchs de représentation des zones adjacentes. Ce 
compromis territorial est souvent générateur de dysfonction¬ 
nement. 


Conclusion 

La réponse du nerf périphérique à un traumatisme est 
unique et diffère de celle rencontrée au niveau du système 
nerveux central. Elle se déroule selon un processus com¬ 
plexe de dégénérescence et régénération qui demeure ac¬ 
tuellement partiellement élucidé. Les progrès de la biologie 
moléculaire et cellulaire apportent un espoir supplémentaire 
quant à de futures avancées thérapeutiques médico-chirur¬ 
gicales dans la prise en charge des lésions du nerf périphé¬ 
rique, en optimisant les capacités déjà étonnantes de régé¬ 
nération spontanée. Peut-être pourront-ils aussi permettre 
de mieux comprendre pourquoi le SNC ne possède pas de 
telles propriétés et apporter des stratégies de stimulation de 
la régénération au niveau du névraxe comme au niveau du 
système nerveux périphérique ? 
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L’embryogenèse des nerfs périphériques 


Développement embryologique des nerfs périphériques 


On distingue deux phases dans le développement des nerfs 
périphériques : la croissance des fibres pionnières et le dé¬ 
veloppement des nerfs spinaux segmentaires. 

Croissance des fibres pionnières 

Les axones des motoneurones de la corne ventrale quittent 
le tube neural au moment où les premières fibres muscu¬ 
laires striées se forment dans le myotome par fusion cellu¬ 
laire. Les axones en croissance comportent à leur extrémité 
un cône de croissance sur lequel se développent constam¬ 
ment des pseudopodes. Ceux-ci cherchent à se frayer un 
chemin à travers les cellules du sclérotome jusqu’à une 
fibre musculaire avec laquelle ils peuvent former une sy¬ 
napse (Figure 17). Les axones suivants orientent leur cône 
de croissance en fonction des fibres pionnières un peu plus 
avancées, ce qui augmente leurs chances d’atteindre leur 
organe terminal. Les axones mal orientés ou surnuméraires, 
qui ne peuvent trouver de fibre musculaire encore non inner¬ 
vée, dégénèrent. Les axones périphériques des cellules des 
ganglions spinaux sensitifs (issus de l’ébauche des ganglions 
spinaux) se raccordent aux voies nerveuses motrices, tandis 
que leurs axones centraux forment des synapses avec les 
neurones centraux de la lame alaire. Les axones ventraux 
suivent les myoblastes qui migrent dans la paroi abdomi¬ 
nale ventrale et dans les bourgeons des extrémités. Les sy¬ 
napses se forment lors de la fusion de ces myoblastes en 
myotubes (Figure 17). 

Développement des nerfs spinaux 
segmentaires 

Lame fondamentale et lame alaire 

Pendant la différenciation des neurones, le manteau em¬ 
bryonnaire s’épaissit et détermine la forme du tube neural. 
Le renflement ventral du manteau correspond à la lame fon¬ 
damentale tandis que le renflement dorsal correspond à la 
lame alaire. Les lames fondamentale et alaire s’évaginent 
dans le canal épendymaire de sorte que le sillon limitant ap¬ 
paraît entre elles. Au niveau de la lame fondamentale se si¬ 
tuent les motoneurones de la corne ventrale, dont les axones 
partent de la future moelle épinière par la racine ventrale. Au 
niveau de la lame alaire, on retrouve les neurones sensitifs 
sur lesquels se terminent les axones afférents issus des cel¬ 
lules des ganglions spinaux. 


Voies nerveuses périphériques 

Les fibres pionnières qui ont gagné leur cible déterminent 
la voie de progression des axones des nerfs spinaux. Elles 
conduisent par le plus court chemin les axones suivants vers 
les cellules cibles issues des somites. À chaque somite cor¬ 
respond un nerf spinal. Les axones forment une racine ven¬ 
trale motrice et une racine dorsale sensitive, ainsi qu’une 
branche dorsale pour la musculature dorsale et une branche 
ventrale pour la musculature ventrale et les zones de peau 
correspondantes. 

Formation de la gaine de myéline 

Les cellules auxiliaires des axones des nerfs spinaux (cel¬ 
lules de Schwann) proviennent de la crête neurale. Elles 
migrent vers la périphérie avec les axones par l’ébauche du 
ganglion spinal. Elles forment les cellules d’enveloppe des 
fibres nerveuses périphériques en accueillant les axones 
dans une invagination profonde de leur membrane cellulaire 
(fibres non myélinisées). Dans les futures fibres myélinisées, 
la plicature de la membrane de la cellule de Schwann s’en¬ 
roule plusieurs fois autour de l’axone. 


Neurone sensitif 
Fibre pionnière 
O Cône de croissance 
Tube neural 
O Ganglion spinal 
Motoneurone 
Myotome 
Racine dorsale 
Racine ventrale 
flj) Lame alaire 
Sillon limitant 
Lame fondamentale 
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Figure 17. Croissance des fibres pionnières et développement des nerfs spinaux secondaires 
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L’embryogenèse des nerfs périphériques 


Développement de l’innervation des membres 


La complexité d’innervation des membres provient de l’intri¬ 
cation de plusieurs facteurs embryonnaires et constitution¬ 
nels. C’est la précocité de cette innervation et des connec¬ 
tions entre les nerfs et les condensations mésenchymateuses 
primitives en résultant, qui seraient en fait à l’origine de la 
différenciation des groupes musculaires. Cette innervation 
débute de façon synchrone avec la formation des bourgeons 
des membres (Figure 18). 

Plusieurs classifications d’embryogenèse se succèdent se¬ 
lon révolution du développement. Les stades décrits par 
Blechschmidt 19 commencent à partir de 23-26 jours d’em¬ 
bryogenèse. 

Notion de moto-innervation 

Juste après le début de la neurulation, aux alentours de la 
5 e semaine de développement, les nerfs croissent dans les 
bourgeons des membres à partir d’ébauches du plexus for¬ 
més par des nerfs spinaux contigus. La division de la masse 
musculaire primitive par le sclérotome (ébauche des os) en 
deux groupes musculaires entraîne également une division 
des nerfs en deux contingents indépendants. Aux groupes 
musculaires dorsaux, extenseurs, correspondent les divi¬ 
sions des nerfs en branches dorsales et aux groupes mus¬ 
culaires ventraux, les fléchisseurs, les divisions des nerfs en 
branches ventrales. La migration des ébauches musculaires 
entraîne dans leur migration leur innervation. Ainsi, d’une 
manière générale, la plupart des muscles conservent une 
innervation dite « originelle ». 

Notion d’innervation cutanée 

Chez l’embryon, l’innervation cutanée se distribue sur les 
parois du tronc en bandes segmentaires appelées derma- 
tomes. 

Lorsque les bourgeons des membres font leur apparition, 
les dermatomes qui les recouvrent se modifient. Il existe un 
allongement de ces derniers qui, finalement, en s’évaginant 
du tronc, s’excluent de l’innervation de la future paroi thoraco- 
abdominale. 

En 1893, un physiologiste anglais, le Docteur Sherrington, 
a démontré expérimentalement qu’une même aire cuta¬ 
née était innervée par plusieurs rameaux dorsaux chez le 
singe 20 . Mais ces études n’étaient alors réalisées que sur 


des modèles animaux. Chez l’Homme, les dermatomes ont 
d’abord été mis en évidence dans un cadre pathologique. 
Henry Head 21 a alors montré qu’une infection zostérienne 
occasionnait une éruption cutanée et une hyperalgésie sur 
un territoire très précis observé de façon identique chez plu¬ 
sieurs sujets. 

Quelques années après, en 1933, Foerster 22 a fourni une 
description remarquable des dermatomes basée sur des 
sections chirurgicales de différents rameaux dorsaux, dans 
le cadre des premières chirurgies sur patients spastiques et 
en analysant les cas de lésions nerveuses liées à des tu¬ 
meurs ou d’autres causes. Sa cartographie des dermatomes 
correspondait étroitement à celle qui avait été proposée par 
Head quelques années auparavant et par Sherrington chez 
le singe. À cette description anatomique s’ajoute en 1948 
celle de Keegan et Garrett 23 , qui réviseront la description 
de Foerster. Leur description est basée sur la constata¬ 
tion qu’une hernie discale compressive entraîne une hypo- 
esthésie dans un territoire précis, relativement constant, co¬ 
hérent avec la notion de dermatome décrite précédemment. 
Le postulat initial affirme qu’une telle compression est mono¬ 
radiculaire. Ainsi, leur description est encore utilisée par une 
majorité des ouvrages récents. 

Cette conséquence du développement des membres 
explique pourquoi le dermatome C4 se retrouve immédia¬ 
tement adjacent au dermatome T2 au niveau de la paroi 
thoracique et pourquoi les dermatomes L2 et S3 se retrouvent 
également contigus plus caudalement. Les dermatomes 
intermédiaires entre C5 et Tl sont destinés à l’innervation 
des membres supérieurs. Les dermatomes intermédiaires 
entre L3 et S2 sont destinés à l’innervation des extrémités 
des membres inférieurs. 

Au niveau de ces derniers, la migration des métamères dans 
la formation des membres est rendue plus complexe par 
un phénomène de torsion, responsable d’une rotation des 
dermatomes innervants les membres inférieurs. 
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Figure 18. Embryogenèse et ébauches des dermatomes chez l’embryon humain (d’après Blechschmidt et al., 2011) 
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L’innervation des membres chez l’adulte 


Origine et constitution des nerfs des membres 


Les nerfs des membres proviennent de nerfs spinaux, reliés 
au névraxe par deux racines : la racine antérieure motrice et 
la racine postérieure sensitive, d’où deux types d’innervation 
radiculaire : 

- l’innervation radiculaire, motrice, destinée à certains 
groupes musculaires d’origine commune. Chaque muscle 
reçoit en général son innervation motrice de plusieurs nerfs 
spinaux ce qui explique qu’une lésion radiculaire provoque 
assez rarement une paralysie motrice complète ; 

- l’innervation radiculaire sensitive correspondant à un terri¬ 
toire cutané précis, appelé dermatome. 

En fonction de leur localisation, les territoires d’innervation 
des nerfs spinaux gardent ou non une disposition métamé- 
rique dans leur ensemble. 

Les rameaux dorsaux et ventraux destinés au tronc 
conservent une organisation métamérique. Les branches 
destinées aux membres, en revanche, voient leurs neuro¬ 
fibres s’entremêler au niveau de centres de relais 


périphériques, véritables gares de triage, constituant les 
plexus des membres. Un nerf des membres peut donc pro¬ 
venir de neurofibres motrices et sensitives issues de dif¬ 
férents nerfs spinaux. Ceci explique qu’un territoire cuta¬ 
né sensitif chevauche celui des nerfs spinaux adjacents et 
donc plusieurs dermatomes. 

En ce qui concerne les dermatomes, plusieurs études se 
sont succédées et ont permis d’obtenir des représentations 
différentes selon les auteurs. Actuellement, nous utilisons 
principalement la représentation de Keegan et Garrett, sans 
oublier qu’il existe une variabilité individuelle (Figure 19). On 
constate notamment au niveau des territoires sensitifs que 
l’innervation de la main reste difficile à généraliser par sa 
variabilité (Figure 20). 

La représentation des dermatomes est primordiale dans le 
diagnostic des lésions médullaires. Le déficit sensitif et l’irita- 
tion lésionnelle permettent de localiser le niveau de la lésion. 
Cependant, les limites des dermatomes se chevauchent, ce 
qui explique que la clinique ne soit pas en parfait accord 
avec la description anatomique (Figure 21). 




Figure 19. Différentes représentations anatomiques des dermatomes du membre supérieur 
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Figure 20. Territoires d’innervation sensitive des nerfs du membre supérieur et ses variations à la main 
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Figure 21. Innervation cutanée et notion de dermatome 
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L’innervation des membres chez l’adulte 


En ce qui concerne les dermatomes lombaires et sacrés, 
les premières observations rapportées datent de 1886. Un 
chirurgien anglais, William Thorburn, s’est basé sur les 
troubles sensitifs de patients atteints de lésions de la moelle 
spinale 24 . Ses premières observations concernaient des lé¬ 
sions de la moelle cervicale et, en 1888, des lésions des ra¬ 
cines de la queue de cheval 25 . L’article issu de ces observa¬ 
tions parut en 1893 26 , la même année que Sherrington. Cet 
article représentait uniquement les dermatomes lombaires 
et sacrés et certaines racines n’étaient pas représentées. 

À la même période, M.A. Starr 27 , un chirurgien américain, 
décrivait également une cartographie des dermatomes lom¬ 
baires et sacrés. Celle-ci avait pour la face antérieure du 
membre inférieur des limites qui allaient évoluer avec les 
études qui suivirent, mais sa face postérieure était déjà un 
prémice de l’étude de 1948 de Keegan et Garrett. 

À ces études purement anatomiques, s’ajoutent des expli¬ 
cations embryologiques. Celles-ci concernent la disposition 
segmentaire des dermatomes et la superposition des ter¬ 
ritoires cutanés radiculaires (Figures 22 et 23). Cette dis¬ 
position en bandes correspond au développement des ra¬ 
cines dorsales de l’embryon. À partir du neuroectoderme, 
ces bandes s’allongent en distalité. Aux membres inférieurs, 
ce développement s’accompagne d’une rotation médiale et 
vers l’intérieur du membre qui explique la disposition impar¬ 
faitement linéaire de ces dermatomes. 

Ainsi, lors de l’atteinte d’une racine nerveuse, l’hypoesthésie 
engendrée peut être masquée au moins partiellement par 
les territoires adjacents. Les fibres nerveuses, lors de leur 
développement embryonnaire, débordent également sur les 
territoires des racines sus- et sous-jacentes. Le bloc d’une 
racine n’induit donc qu’une anesthésie incomplète du der- 
matome correspondant. 



Figure 22. Dermatomes du membre inférieur 
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Figure 23. Territoires d’innervation sensitive des nerfs du membre inférieur 
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La notion de plexus 


Des éléments embryologiques évoqués ci-dessus découle 
la formation des plexus nerveux. La séparation des masses 
musculaires antérieures et postérieures des membres lors 
des stades précoces de développement définit le caractère 
fléchisseur ou extenseur prédominant de tel ou tel muscle, 
ainsi que la peau adjacente à innerver. Ces muscles sont 
donc innervés respectivement par des divisions antérieures 
ou postérieures des nerfs correspondants. 

Aux limites céphaliques (pré-axiales) et caudales (post¬ 
axiales) des membres, quelques muscles peuvent dériver 
à la fois de la musculature antérieure et postérieure. Ces 
muscles se retrouvent donc innervés par les divisions ner¬ 
veuses antérieures et postérieures. Un exemple classique 
est le muscle brachial qui reçoit les branches à la fois du nerf 
radial et du nerf musculo-cutané. 

Ainsi, à partir des racines ventrales des nerfs spinaux, des 
connexions élaborées se regroupent en plexus extensifs, 
au sein desquels une projection somatotopique est précisé¬ 
ment définie. Chaque nerf périphérique issu de ces plexus 
contient des fibres appartenant à deux, trois, quatre ou cinq 
rameaux ventraux de nerfs spinaux ( cf.. notion de derma- 
tome). De manière étagée, dans l’axe crânio-caudal, on 
retrouve donc successivement en avant et latéralement du 
rachis, le plexus cervical, le plexus brachial (Figure 24) et 
le plexus lombo-sacré (Figure 25). Les deux derniers inté¬ 
resseront l’innervation périphérique des membres. 

Pour chaque plexus, on doit donc distinguer en leur sein, 
les afférences post-plexiques, correspondant plutôt à des 
branches de division antérieure des troncs primaires en 
amont des plexus (cf. ci-après, par exemple le nerf musculo- 
cutané, le nerf médian ou le nerf ulnaire pour le plexus bra¬ 
chial, le nerf obturateur ou le nerf tibial pour le plexus lom¬ 
bo-sacré), tandis que le nerf radial et le nerf axillaire résultent 
plutôt de divisions postérieures des rameaux ventraux pré- 
plexiques issus de C6, C7 et C8 (pour le plexus brachial). 
Le nerf fibulaire résulte quant à lui des branches de division 
postérieures des rameaux ventraux de L4, L5, SI et S2. 

Un ultime degré de complexité doit être intégré à cette no¬ 
tion de plexus. Les neurofibres appartenant au nerf tibial et 
au nerf fibulaire, correspondant à des territoires d’innerva¬ 
tion antérieurs et postérieurs, peuvent se retrouver dans une 
gaine nerveuse périphérique commune alors que leur indé¬ 


pendance est identifiable directement en post-plexique au 
niveau de la fesse. Elles empruntent par exemple le tronc 
du nerf sciatique jusqu’à une division apparente au niveau 
de la partie haute du creux poplité alors que la division réelle 
de ces fibres s’effectue au niveau de la fesse, à l’origine du 
tronc sciatique. 

La connaissance de la distribution musculaire et cutanée ré¬ 
sultant de ce métissage de fibres est d’importance capitale 
pour le clinicien et l’électrophysiologiste afin de déterminer 
précisément le niveau d’atteinte du nerf périphérique lésé 
(radiculaire/tronculaire/distal). 

Il est intéressant de noter que ce phénomène est égale¬ 
ment observé au niveau de certains nerfs crâniens, équi¬ 
valents des nerfs spinaux à l’étage encéphalique. Il existe 
par exemple un contingent nerveux, émergeant du noyau 
laryngé du nerf spinal (XI) au niveau intra-crânien, lequel 
« emprunte » ensuite la gaine du nerf vague (X) au niveau 
cervical. Il s’en détachera finalement un peu plus bas pour 
innerver le larynx de manière rétrograde, via le nerf récurrent 
laryngé, branche physique du X mais correspondant bien à 
un contingent du XI... (cf. tome III). 

Cette complexité relative de formation des plexus, notam¬ 
ment brachial et lombo-sacré, entraîne inévitablement une 
variabilité inter-individuelle importante. Cette variabilité peut 
concerner la distribution des rameaux ventraux des nerfs 
spinaux au sein des nerfs périphériques, autant que les 
rameaux dorsaux. La constitution du plexus brachial, par 
exemple, a pu être décrite de manière éminemment variable, 
quant à l’implication des racines C4 à T2. 
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Figure 24. Un exemple de plexus : le plexus brachial 
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Figure 25. Vue générale et éclatée du plexus lombaire, sacré et lombo-sacré 
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Le plexus brachial 


Données morphologiques 


Le plexus brachial assure l’innervation sensitivo-motrice 
du membre supérieur. Il est constitué par la réunion des 
branches antérieures des quatre derniers nerfs cervicaux 
(C5, C6, C7 et C8) et de la première racine thoracique (Tl). 
Il existe parfois un apport significatif des fibres provenant de 
C4 ou de T2. Les lésions du plexus brachial sont fréquentes 
chez le nouveau-né, en rapport avec une traction obstétri¬ 
cale et chez l’adulte jeune, essentiellement en rapport avec 
un traumatisme du rachis cervical inférieur. Le plexus réunit 
les racines spinales en troncs, se divisant eux-mêmes en 
faisceaux. 

Il existe trois troncs : le tronc supérieur provenant de la réu¬ 
nion des rameaux ventraux de C5 et C6, le tronc moyen pro¬ 
venant du rameau ventral de C7, le tronc inférieur provenant 
de la réunion des rameaux ventraux de C8 et Tl. 

Chaque tronc se divise en deux, une division antérieure et 
une division postérieure, mélangeant leurs fibres à leur tour 
pour constituer les faisceaux. 

Les faisceaux sont au nombre de trois : le faisceau latéral, 
provenant d’une division antérieure des troncs supérieur et 
moyen, le faisceau médial provenant de la division antérieure 
du tronc inférieur, le faisceau postérieur provenant des divi¬ 
sions postérieures des trois troncs. Le faisceau latéral peut 
contenir des rameaux de la division antérieure du tronc in¬ 
férieur du plexus brachial, ou de la division postérieure du 
tronc supérieur. 

Les faisceaux tiennent leur dénomination de leur position 
par rapport à la partie infra-claviculaire de l’artère axillaire. 

Les nerfs périphériques du membre supérieur naissent des 
faisceaux (Figures PB1,PB2). 

En provenant du faisceau latéral, on retrouve : le nerf musculo- 
cutané ((^) et la racine latérale du nerf médian (^). 

En provenant du faisceau médial, on retrouve : la racine mé¬ 
diale du nerf médian (^), le nerf ulnaire (Qj), le nerf cutané 
médial de l’avant-bras (( fo ). le nerf cutané médial du bras 

(#). 

En provenance du faisceau postérieur, on retrouve : le nerf 
radial (Q() et le nerf axillaire (©). 
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Au niveau cervical, le plexus délivre plusieurs branches col¬ 
latérales : 

- des rameaux musculaires pour les muscles scalènes et 
long du cou ; 

- le nerf dorsal de la scapula (1^), innervant le muscle élé¬ 
vateur de la scapula et les rhomboïdes ; 

- le nerf thoracique long innervant le muscle dentelé 
antérieur ; 

- le nerf du sub-clavier, innervant le muscle homonyme ; 

- le nerf supra-scapulaire ((^), innervant les muscles supra- 
et infra-épineux ainsi que les articulations de l’épaule. 

Au niveau axillaire, le plexus décoche d’autres collatérales : 

- les nerfs pectoraux, médial (©) et latéral (O); 

- les nerfs sub-scapulaires supérieur et inférieur ; 

- le nerf thoraco-dorsal pour le muscle grand dorsal. 

Le plexus brachial s’anastomose avec le plexus cervical par 
l’intermédiaire de C4, avec le nerf phrénique ((^) par l’inter¬ 
médiaire de C5 et avec le système nerveux végétatif. 

À noter qu’il existe parfois un apport significatif des fibres 
provenant de C4 1 ou de T2. Selon Harris, lorsque la racine 
C4 fournit des fibres au plexus brachial, il s’agit de fibres 
provenant exclusivement du nerf phrénique, lui-même issu 
de C4. Quelques années plus tard, Kerr 2 rapporte plusieurs 
descriptions de plexus brachiaux formés de rameaux ven¬ 
traux de C4 distincts des fibres du nerf phrénique. 

Selon Billet, il n’existe que deux troncs primaires du plexus 
brachial, un tronc superficiel situé au-dessus d’un tronc pro¬ 
fond 3 . Fénart, en 1958, propose trois types principaux de 
formation du plexus brachial 4 . 
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Figure PB1. Le plexus brachial : branches terminales et collatérales 
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Figure PB2. À gauche : origine des branches collatérales. À droite : origine des branches terminales 
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Le plexus brachial 


Rapports du plexus brachial 


Le plexus brachial a la forme d’un sablier. La jonction entre 
ses troncs et ses faisceaux se situe en regard et en-dessous 
de la clavicule, délimitant une partie supra-claviculaire, cer¬ 
vicale et une partie infra-claviculaire, axillaire. 

Au niveau supra-claviculaire 


Les nerfs spinaux parcourent tout d’abord la région fora¬ 
minale, délimitée selon Testut et Latarjet 5 , par les proces¬ 
sus transverses des vertèbres adjacentes, l’articulation 
unco-vertébrale, sous-jacente ventralement, et le processus 
de l’articulation supérieure dorsalement. Les rameaux ven¬ 
traux des nerfs spinaux se rejoignent ensuite dans l’espace 
interscalénique, délimité en avant par le muscle scalène 
antérieur et en arrière par le muscle scalène moyen. 

Il est important de noter qu’il existe à ce niveau une étroite 
relation entre le tronc inférieur (ou profond, selon Billet) et le 
premier ganglion thoracique. Cette relation explique qu’une 
lésion du tronc inférieur du plexus brachial puisse entraîner 
un syndrome de Claude Bernard-Horner. 

Le plexus provient de l’espace inter-scalénique où les mus¬ 
cles scalènes forment à cet endroit un triangle, dont la li¬ 
mite antérieure formée par le muscle scalène antérieur est 
oblique, et la limite postérieure formée par le muscle scalène 
moyen est verticale. Il se faufile entre le scalène antérieur en 
avant et le scalène moyen et postérieur en arrière. Il répond 
à l’apex pleural et à la première côte vers le bas. Dans cet 
espace, par l’intermédiare du muscle scalène antérieur, il 
répond à la veine subclavière, au muscle subclavier et au 
muscle omo-hyoïdien. Le nerf phrénique, lui, ne se trouve 
pas dans cet espace mais en avant du muscle scalène an¬ 
térieur, alors qu’il descend verticalement vers l’orifice thora¬ 
cique supérieur (Figure PB3). 

Il existe de nombreuses variations anatomiques des mus¬ 
cles scalènes. L’insertion des muscles scalènes antérieur et 
moyen sur la première côte peut notamment se prolonger 
par un fascia. Celui-ci est susceptible de comprimer l’artère 
subclavière en cas de pathologie des muscles scalènes. 

Ces rapports sont importants à prendre en compte lorsqu’on 
effectue un bloc anesthésique du plexus par voie supra- 
claviculaire. 
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Figure PB3. Rapports principaux du plexus brachial au niveau cervical 
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Le plexus brachial 


Au niveau infra-claviculaire 


Dans l’apex du creux axillaire, le plexus se faufile entre la 
clavicule et le muscle subclavier en avant et le bord supé¬ 
rieur de la scapula en arrière. Il est situé en dedans du pro¬ 
cessus coracoïde et en dehors de la première côte et de 
l’espace inter-serrato-scapulaire. 

Dans cette partie infra-claviculaire du plexus brachial, les 
troncs se divisent en deux types de branches, antérieure et 
postérieure. À partir de celles-ci se forment les faisceaux : 
latéral, médial et postérieur. 




Nerf musculo-cutané 


Nerf médian 


Nerf ulnaire 


Nerf cutané médial 
de l’avant-bras 

Nerf cutané médial 
du bras 


MÉD. 


Q Muscle biceps brachial 
Artère brachiale 
O Muscle grand pectoral 
Veine axillaire 


Au niveau de la fosse axillaire, les faisceaux sont situés en 
arrière des muscles pectoraux et leurs rapports avec l’axe 
artériel axillaire sont décrits par leur dénomination respec¬ 
tive. En avant de la portion descendante de l’artère axillaire, 
se rejoignent des branches des faisceaux latéral et médial 
pour former le nerf médian, branche terminale la plus impo¬ 
sante du plexus brachial. Le muscle grand pectoral et l’ar¬ 
tère axillaire constituent logiquement les repères principaux 
qui guident l’anesthésie loco-régionale du plexus par bloc 
axillaire (Figure PB4). 
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Figure PB4. Dissection de la fosse axillaire et du bras (illustration réalisée d’après Dorn, 1992) 
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Le plexus brachial 


Données morphologiques - IRM 



1- Muscle sterno-cléido-mastoïdien 

2- Muscle scalène antérieur 

3- Poumons 

4- Thyroïde 

5- Racines et troncs du plexus brachial 


HAUT 




Figure PB6. Coupe IRM coronale du cou et du creux axillaire, passant par le plexus brachial 
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1- Muscle sterno-cléido-mastoïdien 

2- Muscle scalène antérieur 

3- Clavicule droite 

4- Poumon droit 

5- Veine subclavière et jugulaire interne 

6- Artère subclavière droite 

7- Plexus brachial 

8- Muscle dentelé antérieur 

9- Muscle trapèze 

10- Muscles grand et petit rhomboïdes 
11 - Muscle splénius du cou 

12- Côte 


AVANT 





Figure PB7. Coupe IRM parasagittale du plexus brachial dévoilant ses rapports vasculo-nerveux 
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Le nerf axillaire 


Données morphologiques 


Le nerf axillaire est un nerf mixte. Il constitue l’une des 
deux branches terminales du faisceau postérieur du plexus 
brachial et est responsable de l’innervation de la région sca¬ 
pulaire et du moignon de l’épaule. 

ORIGINE 

Il est formé de neurofibres provenant des divisions posté¬ 
rieures du tronc supérieur du plexus, lui-même issu des ra- 
meaux ventraux de C5 et C6 (Figures Axl, Ax2) (Vidéo 1 ). 

TRAJET 

Le nerf axillaire naît à la face antérieure du muscle sub¬ 
scapulaire, en arrière de l’artère axillaire, laissant le nerf radial 
médialement (Figure Ax3). Il descend latéralement puis vers 
l’arrière pour traverser l’espace axillaire latéral au-dessous 
de la capsule de l’articulation gléno-humérale. Il contourne 
ensuite la face postérieure du col chirurgical de l’humérus 
dans un sillon osseux, contre la face profonde du muscle del- 
toïde pour ensuite s’y épanouir (Figures Ax4, Ax5) (Vidéo 2). 

RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

Dans sa portion postérieure, un peu avant de pénétrer dans 
l’espace axillaire latéral, le nerf axillaire répond en bas et à 
distance à l’artère circonflexe de la scapula. 

Le nerf axillaire est ensuite au contact de l’artère circonflexe 
postérieure de l’humérus (Figure Ax4) qu’il rejoint au bord in¬ 
férieur du muscle subscapulaire jusqu’à la face postérieure 
de l’humérus, lorsqu’il en contourne le col chirurgical. 

Dans l’espace axillaire latéral, l’artère circonflexe postérieure 
de l’humérus croise en arrière le nerf axillaire (Figure Ax6) 
pour remonter vers l’extrémité proximale de l’humérus, à la 
face profonde du muscle deltoïde (Figure Ax4) (Vidéo 3). 

BRANCHES COLLATÉRALES 

Le nerf axillaire décoche successivement les branches sui¬ 
vantes (Figures Ax2, Ax4, Ax5, Ax6) : 

- rameaux pour l’articulation gléno-humérale, depuis ses 
portions antérieure et inférieure ; 

- rameaux moteurs pour la partie inférieure du muscle sub¬ 
scapulaire, sans pour autant assurer son innervation motrice 
principale qui dépend des nerfs subscapulaires supérieur et 
inférieur, branches collatérales directes du plexus brachial ; 

- nerf du muscle petit rond : il naît dans l’espace axillaire 


latéral et contourne le bord inférieur du muscle pour ensuite 
l’aborder et le traverser par voie postérieure ; 

- nerf cutané latéral supérieur du bras : il naît dans l’espace 
axillaire latéral, contourne le muscle deltoïde en l’abordant à 
sa partie moyenne, puis chemine en arrière de ce dernier. Il 
traverse ensuite l’aponévrose du muscle deltoïde pour distri¬ 
buer ses branches à la peau adjacente. Il assure la fonction 
sensitive du nerf (Figures Ax5, Ax6) (Vidéo 4). & 

BRANCHES TERMINALES 

Les branches terminales sont constituées par des rameaux 
moteurs destinés à la face profonde du muscle deltoïde 
(Figures Ax7, Ax8, Ax9, AxIO) (Vidéo 5). 
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Figure Axl. Origine du nerf axillaire 
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Branche motrice pour le muscle deltoïde et branche pour l’articulation 
gléno-humérale 

Branche pour le muscle petit rond 
Nerf cutané latéral supérieur du bras 

Branche supérieure du nerf cutané latéral supérieur du bras 
Branche moyenne du nerf cutané latéral supérieur du bras 
Branche inférieure du nerf cutané latéral supérieur du bras 
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Figure Ax2. Distribution topographique et rapports osseux du nerf axillaire 
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Le nerf axillaire 


Données morphologiques - Branches motrices 
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1- 

2- Muscle grand dorsal 

3- Artère circonflexe (cercle artériel anastomosant 
les branches circonflexes humérales antérieure 
et postérieure) 

4- Nerf radial 

5- Artère nourricière de l’humérus 

6- Faisceau supérieur du muscle trapèze 

7- Faisceau moyen du muscle trapèze 

8- Faisceau inférieur du muscle trapèze 

9- Faisceau acromial du muscle deltoïde 

10- Branche du nerf axillaire à destinée du muscle 
petit rond 


11 - 

12 - 

13- 

14- 

15 - 

16 - 

17 - 

18 - 

19 - 

20 - 
21 - 


Nerf cutané latéral supérieur du bras 

Faisceau épineux du muscle deltoïde 

Muscle supra-épineux 

Muscle infra-épineux 

Muscle petit rond 

Muscle grand pectoral 

Branche du nerf axillaire à destinée du 

muscle deltoïde 

Chef long du muscle triceps brachial 
Muscle grand rond 

Chef latéral du muscle triceps brachial 
Nerf supra-scapulaire 


Figure Ax4. Vue postérieure des espaces axillaires dévoilant le trajet du nerf axillaire 
(de la superficie à la profondeur) 
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Le nerf axillaire 


Données morphologiques - Branches sensitives 



1- Muscle grand pectoral 

2- Muscle deltoïde (vu en transparence) 

3- Muscle trapèze 

4- Clavicule 

5- Muscle infra-épineux 

6- Muscle petit rond 

7- Muscle grand rond 

8- Muscle triceps brachial 

9- Muscle biceps brachial 
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Figure Ax5. Vue plongeante du nerf cutané latéral supérieur du bras au contact du muscle deltoïde 
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1- Faisceau supérieur du muscle trapèze 

2- Faisceau moyen du muscle trapèze 

3- Faisceau inférieur du muscle trapèze 

4- Muscle deltoïde 

5- Branche du nerf axillaire à destinée du muscle petit rond 

6- Nerf cutané latéral supérieur du bras 

7- Muscle infra-épineux 

8- Muscle grand rond 




9- Chef long du triceps brachial 

10- Chef latéral du muscle triceps 


1 

Figure Ax6. Branches sensitives du nerf axillaire à 
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l’épaule (vue postérieure) 
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Le nerf axillaire 


Données morphologiques - Coupe 




1- Muscle grand pectoral 

2- Muscle petit pectoral 

3- Veine céphalique 

4- Muscle deltoïde 

5- Chef court du muscle biceps brachial 

6- Muscle coraco-brachial 

7- Tendon du chef long du muscle biceps brachial 

8- Muscle grand dorsal 

9- Humérus 

10- Muscle grand rond 

11- Chef latéral du muscle triceps brachial 

12- Artère circonflexe et nerf axillaire 

13- Chef long du muscle triceps brachial 

14- Muscle petit rond 

15- Muscle infra-épineux 

16- Scapula 

17- Nerf cutané médial du bras 

18- Nerf médian 

19- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

20- Nerf ulnaire 


21- Nerf radial 

22- Nerf musculo-cutané 

23- Muscle subscapulaire 

24- Muscle dentelé antérieur 


AVANT 


LAT. 


Nerf axillaire (12) 

Nerf cutané médial du bras (17) 
et de l’avant-bras (19) 

Nerf médian (18) 

Nerf ulnaire (20) 

Nerf radial (21) 

Nerf musculo-cutané (22) 
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Figure Ax7. Rapports du nerf axillaire à l’épaule en coupe axiale 
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Données morphologiques - IRM 



1- Muscle grand pectoral 

2- Muscle petit pectoral 

3- Muscle deltoïde 

4- Chef long du muscle biceps brachial 

5- Muscle grand dorsal 

6- Humérus 

7- Muscle grand rond 

8- Chef latéral du muscle triceps 

9- Chef médial du muscle triceps 

10- Muscle subscapulaire 

11- Scapula 

12- Muscle petit rond 

13- Muscle infra-épineux 

14- Muscle dentelé antérieur 

15- Veine brachiale 

16- Artère brachiale 

17- Nerf cutané médial du bras 

H8= Nerf médian 

19- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

20- Nerf ulnaire 

21- Nerf radial 

22- Nerf axillaire 
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Figure Ax8. Coupes IRM et nerf axillaire à l’épaule 
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Le nerf axillaire 


Données morphologiques - Synthèse 


FONCTION MOTRICE 

Le nerf axillaire permet par l’innervation du muscle deltoïde 
l’abduction et la rotation latérale du bras (Figures Ax9, AxIO) 
& (Vidéo 6). 

FONCTION SENSITIVE 

Le territoire d’innervation sensitive du nerf axillaire corres- 
& pond au moignon de l’épaule (Figure AxIO) (Vidéo 7). 

ANASTOMOSES 

Le nerf axillaire réalise fréquemment des anastomoses avec 
les nerfs : 

- radial via le nerf cutané latéral supérieur du bras (collatérale 
du nerf axillaire), pour rejoindre le nerf cutané postérieur du 
bras ; 

- cutané médial du bras, branche terminale du faisceau 
médial du plexus brachial. 
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Figure AxIO. Innervation motrice et sensitive du nerf axillaire 
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Le nerf axillaire 


Pathologie 


Le nerf axillaire peut être lésé lors de sa traversée de l’espace 
axillaire latéral (ancien espace quadrilatère de Velpeau). Ce¬ 
lui-ci est limité latéralement par l’humérus, médialement par 
le long chef du triceps brachial, en haut par le muscle petit 
rond et en bas par le muscle grand rond (Figure Axl 1). 

Étiologie 

- Traction : c’est le mécanisme lésionnel le plus fréquent, en 
général lors d’une luxation scapulo-humérale antéro-inférieure. 
Un étirement du bras en abduction provoque également une 
traction du nerf axillaire qui peut ne pas être isolée. Une fracture 
de l’extrémité supérieure de l’humérus peut, si elle est proxi¬ 
male, atteindre le nerf axillaire, en plus du nerf radial, ou des 
nerfs musculo-cutané et supra-scapulaire. Les lésions obstétri¬ 
cales concernent le plus souvent le plexus brachial et non ses 
branches terminales périphériques. 

- Section : une section isolée du nerf axillaire peut survenir 
à l’occasion d’un traumatisme postérieur dans l’espace axil¬ 
laire latéral. 

- Compression : l’utilisation des véritables « béquilles » 
(avec appui sous-axillaire) peut comprimer le nerf axillaire 
dans l’espace axillaire latéral. Ceci peut être évité par l’utili¬ 
sation de cannes anglaises. Les compressions chroniques, 
rencontrées le plus souvent chez le sportif, sont dues à une 
compression musculaire par des mouvements répétés d’ab¬ 
duction et de rotation latérale du bras. Il s’agit alors d’un 
véritable syndrome canalaire. 

Lorsqu’aucune cause mécanique ou traumatique n’est re¬ 
trouvée, il est important de ne pas ignorer une compression 
nerveuse par un kyste ou autre tuméfaction. Une IRM des 
espaces axillaires est vivement recommandée. 

Signes cliniques 

- Signes sensitifs : dans le cadre d’un syndrome canalaire 
chronique, la douleur du territoire du nerf axillaire est intermit¬ 
tente, avec un caractère volontiers neuropathique : douleur 
intense à type de brûlure, à recrudescence nocturne, non 
soulagée par les antalgiques classiques. Les anastomoses 
sus-mentionnées permettent une suppléance sensitive par¬ 
tielle en cas d’atteinte du nerf axillaire. La douleur peut être 
réveillée par la palpation dans l’espace axillaire latéral, sous 
le muscle petit rond à la face postérieure de l’épaule. 

- Signes moteurs : l’innervation motrice du muscle deltoïde 
étant exclusivement assurée par le nerf axillaire, une at¬ 
teinte de ce dernier entraîne une amyotrophie de l’épaule. 


Un examen détaillé de l’épaule et du reste du membre su¬ 
périeur est indispensable. En effet, l’atteinte du nerf axillaire 
étant rarement isolée, l’examen neurologique et fonctionnel 
de l’ensemble du membre permet de dépister une atteinte 
d’une autre branche du plexus brachial (nerfs radial ou su¬ 
pra-scapulaire principalement). 

Formes cliniques 

Une fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus, au ni¬ 
veau du col chirurgical, peut provoquer une atteinte du nerf 
axillaire de manière concomitante à une traction du nerf ra¬ 
dial au niveau de la gouttière du nerf radial. 

Examens complémentaires 

- Radiographies de l’épaule : Elles peuvent être réalisées 
de face, en position neutre, en position de rotation latérale 
et médiale, et selon le profil de Lamy. Celles-ci permettent 
de dépister des signes indirects d’une pathologie de la coiffe 
des rotateurs. 

- L’électromyogramme : Bien que de réalisation difficile, il 
permet d’objectiver une atteinte électrophysiologique, isolée 
ou non, du nerf axillaire. 

- Imagerie des parties molles de l’épaule : L’IRM du creux 
axillaire est l’examen de choix. Un arthroscanner de l’épaule 
peut également être tout à fait informatif. 

Traitement 

Dans le cadre d’un syndrome canalaire avéré, le premier 
traitement consiste à mettre au repos l’articulation gléno- 
humérale. Une infiltration de corticoïdes dans l’espace axil¬ 
laire latéral permet de soulager provisoirement les douleurs, 
notamment dans le cadre d’une pathologie associée de la 
coiffe des rotateurs. 

En cas d’échec du traitement conservateur, le traitement 
chirurgical consiste essentiellement en une décompression 
en cas d’absence de cause orthopédique retrouvée. Celui-ci 
est indiqué après trois mois d’échec de traitement médical 
associant repos, kinésithérapie et infiltration de l’espace 
axillaire latéral. 
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Figure Axll. Pathologies du nerf axillaire. (A) Reconstruction 3D d’une fracture complexe du col huméral. Sur 
le plan clinique, on observe chez ce patient une anesthésie du moignon et un déficit de l’abduction de l’épaule. 
(B) Patient présentant une amyotrophie de l’épaule gauche suite à un accident de moto avec probable étirement 
du nerf axilliaire et du plexus brachial. 
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Le nerf musculo-cutané 


Données morphologiques 


Le nerf musculo-cutané est une branche terminale du plexus 
brachial. Il est destiné à la flexion de l’avant-bras et à l’inner¬ 
vation sensitive de la face latérale de l’avant-bras jusqu’au 
pouce (Vidéo MCI). Il s’agit un nerf mixte provenant princi¬ 
palement du tronc supérieur du plexus brachial et, dans une 
moindre mesure, de la réunion des divisions antérieures du 
tronc moyen du plexus brachial. 

ORIGINE 

Le nerf musculo-cutané est constitué de neurofibres qui 
proviennent des racines C5 et C6 du plexus brachial (Fi¬ 
gure MCI). Il naît en dehors et en avant de l’artère axillaire. 
Il constitue une branche terminale du faisceau latéral du 
plexus brachial. 

À ce niveau, il répond à l’artère axillaire médialement. Autour 
de celle-ci, on retrouve le nerf médian en avant de l’artère et 
E^ le nerf radial en arrière (Vidéo 8). 

TRAJET 

Après avoir passé l’apex du processus coracoïde, le nerf se 
dirige légèrement en dehors pour pénétrer entre les deux 
chefs de division du muscle coraco-brachial, en général à 
quatre travers de doigts sous l’apex du processus. Le point 
d’entrée du nerf dans le muscle est variable avec parfois une 
division du nerf plus haute et plusieurs branches motrices 
déjà décochées à ce niveau (Figure MC2). 

Après sa traversée du muscle coraco-brachial, le nerf en 
ressort au niveau de sa berge antérolatérale pour pénétrer 
dans la partie moyenne du bras, cheminant entre le muscle 
biceps brachial et l’extrémité inférieure du coraco-brachial. Il 
longe ensuite le muscle brachial dans une gouttière aména¬ 
gée entre ce muscle latéralement et le biceps médialement 
(Figure MC3, MC9, MC11). 

Au tiers inférieur du bras, il chemine alors à la face posté¬ 
rieure du muscle biceps brachial jusqu’au pli du coude, au 
niveau de la gouttière bicipitale latérale. À ce niveau, le nerf 
musculo-cutané répond médialement au tendon du muscle 
biceps et, latéralement, au muscle brachio-radial (Figure 
MC5, MC10, MC12). 

Le nerf musculo-cutané se termine en devenant le nerf 
cutané latéral de l’avant-bras, purement sensitif, alors qu’il a 
émis plus haut toutes ses collatérales motrices. Cette tran¬ 


sition s’effectue lors de l’émergence du nerf musculo-cutané 
au bord latéral du muscle biceps brachial, généralement à 
hauteur de l’épicondyle latéral de l’humérus (Figure MC2, 
MC3) (Vidéo 9). E^ 

RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

À son origine, le nerf musculo-cutané répond médialement 
à l’artère axillaire. 

Au bras, il s’éloigne latéralement de l’artère brachiale, à la¬ 
quelle il répond à distance (Figure MC4). 

Au coude, le nerf musculo-cutané repose sur le muscle 
brachial, au niveau de ses insertions distales. En arrière 
de celles-ci, se trouve l’artère récurrente radiale, accolée à 
l’épicondyle latéral (Figure MC6). 

Les branches de division du nerf cutané latéral de l’avant- 
bras, lui-même branche terminale du nerf musculo-cutané, 
sont situées en superficie et s’éloignent donc des principales 
artères de l’avant-bras (Figure MC6) (Vidéo 10). E^ 
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Figure MCI. Origine du nerf musculo-cutané 
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Rameau pour le muscle coraco-brachial 


Rameau pour le chef court du muscle 
biceps brachial 

Rameau pour le chef long du muscle 
biceps brachial 

Rameau pour le muscle brachial 


Branche sensitive postérieure 

Branche sensitive antérieure 


Figure MC2. Distribution et rapports osseux du nerf musculo-cutané 
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Le nerf musculo-cutané 


Données morphologiques - Branches motrices 




Figure MC3. Rapports musculaires du nerf musculo-cutané au bras 
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1 - Faisceau acromial du muscle deltoïde 

2 - Faisceau claviculaire du muscle deltoïde 

3 - Muscle coraco-brachial 

4 - Muscle grand rond 

5 - Muscle brachial 


LAT. 
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acromial du muscle deltoïde 


claviculaire du muscle deltoïde 


3- Muscle coraco-brachial 


4- Muscle grand rond 


5- Muscle brachial 


6- Muscle brachio-radial 


7- Chef huméral du muscle rond pronateur 


8- Muscle fléchisseur radial du carpe 


9- Muscle long palmaire 


10- Artère brachiale 


11- Veine céphalique 


12- Veine basilique 
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Figure MC4. Traversée du muscle coraco-brachial par le nerf musculo-cutané et rapports vasculo-nerveux 
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Le nerf musculo-cutané 


Données morphologiques - Branches sensitives 
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1- Muscle brachial 

2- Chef long du muscle biceps brachial 

3- Chef court du muscle biceps brachial 

4- Muscle brachio-radial 

5- Chef huméral du muscle rond pronateur 

6- Muscle fléchisseur radial du carpe 

7- Muscle long palmaire 

8- Chef huméral du muscle fléchisseur superficiel des doigts 

9- Chef radial du muscle fléchisseur superficiel des doigts 

10- Muscle long fléchisseur du pouce 

11- Muscle fléchisseur profond des doigts 

12- Muscle carré pronateur 

13- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

14- Artère brachiale 

15- Artère ulnaire 

16- Artère radiale 

17- Veine médiane du bras 

18- Veine céphalique 

19- Veine basilique 
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Figure MC6. Branches terminales sensitives du nerf musculo-cutané et rapports vasculo-nerveux 
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Le nerf musculo-cutané 


Données morphologiques - Synthèse 


BRANCHES COLLATÉRALES 

Le nerf musculo-cutané donne le long de son trajet les 
branches suivantes : 

- nerf diaphysaire de l’humérus ; 

- rameaux vasculaires, destinés à l’artère axillaire et à l’ar¬ 
tère brachiale ; 

- rameaux musculaires destinés aux muscles brachial, 
biceps brachial et coraco-brachial. Ce dernier reçoit en gé¬ 
néral deux branches, une supérieure qui se détache du nerf 
près de son origine et une inférieure, plus distale (Figure 

& MC2) (Vidéo 11). 

BRANCHES TERMINALES 

Le nerf musculo-cutané se termine en traversant l’aponé¬ 
vrose du biceps brachial au niveau du pli du coude et de¬ 
vient alors le nerf cutané latéral de l’avant-bras. 

Le nerf cutané latéral de l’avant-bras est constitué de deux 
branches, une antérieure et une postérieure, qui cheminent 
toutes deux en rapport de la veine céphalique pour innerver 
principalement le bord latéral de l’avant-bras (Figure MC6) 
(Vidéo 12). 


AVANT 



FONCTION MOTRICE 

Il innerve les muscles coraco-brachial, biceps brachial et bra¬ 
chial. Ainsi, le nerf musculo-cutané est destiné à la flexion 
de l’avant-bras sur le bras et accessoirement à la supina¬ 
tion via l’innervation du muscle biceps brachial (Figure MC7, 
MC8) (Vidéo 13). & 

FONCTION SENSITIVE 

La fonction sensitive du nerf est assurée par sa branche 
terminale, le nerf cutané latéral de l’avant-bras. Sa branche 
antérieure est destinée à l’éminence thénar, mais sans en 
assurer l’innervation, et sa branche postérieure à la face 
postéro-latérale de l’avant-bras (Figure MC8) (Vidéo 14). & 

ANASTOMOSES 

Le nerf médian reçoit le plus souvent une branche du nerf 
musculo-cutané. Au niveau de l’avant-bras, ce dernier 
s’anastomose également avec le nerf radial et le nerf cutané 
médial de l’avant bras, et à la face dorsale de la main avec 
le nerf ulnaire. 



Figure MC7. Innervation motrice du nerf musculo-cutané 
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1- Muscle coraco-brachial 

2- Muscle biceps brachial 
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Figure MC8. Innervation motrice (a) et sensitive (b) du nerf musculo-cutané 
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Le nerf musculo-cutané 


Données morphologiques - Coupes 


1- Muscle grand pectoral 

2- Muscle petit pectoral 

3- Veine céphalique 

4- Muscle deltoïde 

5- Chef court du muscle biceps 

6- Muscle coraco-brachial 

7- Tendon du chef long du muscle 
biceps 

8- Muscle grand dorsal 

9- Humérus 

10- Muscle grand rond 

11- Chef latéral du muscle triceps 
brachial 

12- Artère et nerf axillaire 

13- Chef long du muscle triceps 
brachial 

14- Muscle petit rond 

15- Muscle infra-épineux 

16- Scapula 

17- Nerf cutané médial du bras 

18- Nerf médian 

19- Nerf cutané médial 
de l’avant-bras 

20- Nerf ulnaire 

21- Nerf radial 

22- Nerf musculo-cutané 

23- Muscle subscapulaire 

24- Veine brachiale 

25- Artère brachiale 

26- Muscle dentelé antérieur 

27- Muscle biceps brachial 



©2016 Rigoard. Tous droits réservés 


Figure MC9. Rapports du nerf musculo-cutané au bras, en coupes axiales 
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28- Muscle brachial 
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29- Muscle brachio-radial 

30- Chef médial du muscle triceps brachial 

31- Muscle long extenseur radial du carpe 

32- Muscle court extenseur radial du carpe 

33- Tendon des épicondyliens 

34- Muscle anconé 

35- Olécrâne 

36- Tendon du muscle triceps brachial 

37- Tendon des épitrochléens 

38- Muscle rond pronateur 

39- Ulna 

40- Radius 

41- Muscle long palmaire 

42- Muscle fléchisseur radial du carpe 

43- Muscle fléchisseur superficiel des doigts 

44- Muscle fléchisseur profond des doigts 

45- Muscle long fléchisseur du pouce 

46- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

47- Muscle long abducteur du pouce 

48- Muscle court extenseur du pouce 

49- Muscle long extenseur du pouce 

50- Muscle extenseur des doigts 

51- Muscle extenseur du petit doigt 

52- Muscle extenseur ulnaire du carpe 

53- Muscle extenseur 
de l’index 

54- Veine médiane 
de l’avant-bras 

55- Veine basilique 
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Figure MC10. Rapports du nerf musculo-cutané au coude et à l’avant-bras, en coupes axiales 
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Le nerf musculo-cutané 


Données morphologiques - IRM 



1- Muscle grand pectoral 

2- Muscle petit pectoral 

3- Muscle deltoïde 

4- Chef long du muscle biceps brachial 

5- Muscle grand dorsal 

6- Humérus 

7- Muscle grand rond 

8- Chef latéral du muscle triceps 

9- Chef médial du muscle triceps 

10- Muscle subscapulaire 

11- Scapula 

12- Muscle petit rond 

13- Muscle infra-épineux 

14- Muscle dentelé antérieur 

15- Veine brachiale 
1 /%êrs Ibradhfete 

17- Nerf cutané médial du bras 

18- Nerf médian 

19- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

20- Nerf ulnaire 

21- Nerf radial 

22- Nerf axillaire 




Figure MC11. Coupes IRM à l’épaule passant par le nerf musculo-cutané 
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1- Muscle deltoïde 

2- Humérus 

3- Chef latéral du muscle triceps 

4- Chef médial du muscle triceps 

5- Artère brachiale 

Nerf médian 

7- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

8- Nerf ulnaire 

9- Veine céphalique 

10- Veine basilique 

11- Nerf radial 

12- Nerf musculo-cutané 

13- Chef long du muscle triceps 

14- Muscle biceps brachial 
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Figure MCI2. Coupes IRM au tiers proximal du bras passant par le nerf musculo-cutané 
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Le nerf musculo-cutané 



1- Muscle biceps brachial 

2- Muscle brachio-radial 

3- Muscle brachial 

4- Chef latéral du muscle triceps 

5- Humérus 

6- Chef long du muscle triceps 

7- Chef médial du muscle triceps 

8- Veine céphalique 

9- Nerf radial 

10- Nerf musculo-cutané 

11- Artère brachiale 

12- Veine brachiale 

13- INkürf médita 

14- Veine basilique 

15- Nerf ulnaire 
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Figure MCI 3. Coupes IRM au tiers distal du bras passant par le nerf musculo-cutané 
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1- Muscle brachio-radial 

2- Muscle long extenseur radial du carpe 

3- Muscle court extenseur radial du carpe 

4- Muscle biceps brachial 

5- Tendon du muscle long biceps 

6- Muscle brachial 

7- Muscle rond pronateur 

8- Tendon des muscles épicondyliens médiaux 

9- Humérus 

10- Muscle anconé 

11- Ulna 

12- Muscle triceps brachial 

13- Veine médiale du coude 

14- Veine brachiale 

15- Artère brachiale 

H@° INteriF médian 

17- Nerf musculo-cutané 

18- Veine céphalique 

19- Veine basilique 

20- Nerf radial 

2 1- Nerf uinaire © 2016 Rigoard. Tous droits réservés 

Figure MC14. Coupes IRM au coude passant par le nerf musculo-cutané 
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Le nerf musculo-cutané 



1- Muscle fléchisseur radial du carpe 

2- Muscle fléchiseur superficiel des doigts 

3- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

4- Muscle long fléchisseur du pouce 

5- Muscle court extenseur radial du carpe 

6- Muscle fléchisseur profond des doigts 

7- Radius 

8- Ulna 

9- Membrane interosseuse de l’avant-bras 

10- Loge postérieure des muscles extenseurs des doigts 

11- Muscle extenseur du carpe 

12- Artère et veine radiales 

13- Nerf radial 

14= INtorf médian 

15- Nerf ulnaire 

16- Artère et veine ulnaires 

17- Veine basilique 

18- Artère, veine et nerf interosseux antérieurs 



© 2016 Rigoard. Tous droits réservés 


Figure MCI 5. Coupes IRM à l’avant-bras passant par le nerf musculo-cutané 
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Pathologie 


Les atteintes isolées du nerf musculo-cutané sont moins fré¬ 
quentes que les autres nerfs mixtes du membre supérieur 
(Figure MCI6). 

Étiologie 

- Traction : elle peut se produire lors d’un mouvement brutal 
d’abduction et de rotation latérale du bras. Mais il ne s’agit 
pas du mécanisme lésionnel principal du nerf musculo- 
cutané. Si le traumatisme n’est pas brutal, le mécanisme in¬ 
criminé est plutôt une perturbation de la vascularisation du 
nerf qu’une lésion directe (Salmon, 1967). 

- Section : elle est généralement post-chirurgicale ou beau¬ 
coup plus rarement spontanée. 

- Compression : le nerf musculo-cutané peut être comprimé 
principalement au niveau de deux sites potentiels : la traver¬ 
sée du muscle coraco-brachial, à quatre travers de doigts 
sous la pointe du processus coracoïde, lors d’un mouvement 
de rétropulsion brutale de la scapula, et au niveau du pli du 
coude, par l’aponévrose et le tendon du biceps contre le fas- 
cia du muscle brachial. Cette compression peut également 
survenir lors d’efforts répétés et/ou inhabituels provoquant 
une contraction anormalement intense des muscles de la 
loge antérieure du bras (biceps brachial, brachial et cora¬ 
co-brachial principalement). Si l’atteinte est suffisamment 
distale, elle ne concerne que le contingent sensitif du nerf, 
le nerf cutané latéral de l’avant-bras (pour mémoire, le nerf 
musculo-cutané devient le nerf cutané latéral de l’avant-bras 
à hauteur de l’épicondyle latéral de l’humérus). 

Signes cliniques 

- Signes sensitifs : l’hypoesthésie, les douleurs neuropa¬ 
thiques et/ou les paresthésies concernent le territoire sen¬ 
sitif du nerf musculo-cutané (la face latérale de l’avant-bras 
jusqu’au pouce). 

- Signes moteurs : la plainte du patient concerne surtout 
l’hypotonie du muscle biceps brachial. Le déficit moteur 
concerne la flexion de l’avant-bras sur le bras, en particulier 
lorsque le bras est placé en supination. Lorsque l’atteinte est 
chronique, on peut observer une amyotrophie globale des 
muscles de la loge antérieure du bras. Le réflexe bicipital est 
aboli (C5), sauf en cas d’atteinte isolée du nerf cutané latéral 
de l’avant-bras, en distalité. 


Examens complémentaires 

- L’électroneuromyogramme permet d’isoler une atteinte 
axonale et/ou démyélinisante du nerf musculo-cutané. Il ap¬ 
précie en premier lieu l’innervation du muscle biceps bra¬ 
chial. 

Aucun autre examen complémentaire n’est requis en cas de 
contexte clinique évocateur. 

Traitement 

Il est d’abord antalgique et conservateur. Une décompres¬ 
sion chirurgicale ne sera nécessaire que si le traitement 
conservateur est resté en échec après plus de trois mois de 
recul. 
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Le nerf musculo-cutané 



HAUT 
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b. Lésion de la branche antérieure du nerf musculo-cutané suite à une frac¬ 
ture des os de l’avant bras. Sur le plan clinique, on observe une hypoesthé- 
sie de la face antérolatérale de l’avant-bras 


a. Sites préférentiels d’atteinte du nerf musculo-cutané 


c. Lésion des branches sensitives du nerf musculo- 
cutané suite à une fracture complexe de la palette humérale 


Figure MC16. Quelques illustrations de la pathologie du nerf musculo-cutané 
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Le nerf radial 


Données morphologiques 


Le nerf radial correspond à la plus volumineuse branche ter¬ 
minale du plexus brachial. Il reçoit des branches des trois 
troncs du plexus brachial (Figure RI). 

ORIGINE 

Le nerf radial est constitué de neurofibres provenant des ra¬ 
cines C5, C6, C7, C8 et Tl (Figures RI, R2). Il constitue la 
principale branche terminale du faisceau postérieur, lequel 
a donné un peu plus haut le nerf axillaire. Il se situe à son 
origine en arrière de l’artère axillaire. À ce niveau, on re¬ 
trouve en avant de l’artère le nerf médian, et latéralement, 
le nerf musculo-cutané. Le nerf radial est d’abord plaqué sur 
le muscle subscapulaire (Figure Ax3) puis croise successi¬ 
vement, de haut en bas, les tendons du grand dorsal et du 
& grand rond (Figures R3, R4) (Vidéo 15). 

TRAJET 

Il entre dans la loge postérieure du bras en passant par l’es¬ 
pace axillaire inférieur, accompagné de l’artère brachiale 
profonde, entre le chef long du muscle triceps et son chef 
latéral. Il croise obliquement la face postérieure de l’humé¬ 
rus dans une gouttière spécifique (Figure R2) alors qu’il est 
recouvert par le chef latéral du triceps (Figure R3). Les in¬ 
sertions des chefs latéral et médial du muscle triceps bra¬ 
chial se situent respectivement au-dessus et en dessous de 
la gouttière humérale du nerf radial. 

Cette zone de sensibilité particulière pour le nerf correspond 
au traumatisme du nerf le plus classique, survenant lors des 
fractures diaphysaires de l’humérus. 

À la sortie de cette gouttière, il traverse la cloison intermus¬ 
culaire latérale pour pénétrer alors dans la loge antérieure 
du bras, entre le muscle brachio-radial latéralement et le 
brachial médialement (Figures R3, R8). 

Au niveau de l’épicondyle latéral, le nerf radial se situe au 
niveau de la gouttière bicipitale latérale. Il est en rapport 
avec les muscles biceps brachial et brachial médialement, 
les muscles brachio-radial et long extenseur radial du carpe 
latéralement. À ce niveau, ou quelques centimètres au-des¬ 
sous, il se divise en deux branches terminales (Figures R3, 
& R5) (Vidéo 16). 

RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

Le nerf radial répond en avant, à son origine, à l’artère axil¬ 
laire. 


Au bras, il suit initialement le trajet de l’artère brachiale pro¬ 
fonde et lui répond latéralement. À la partie moyenne du 
bras, il est croisé en arrière par l’artère collatérale moyenne, 
branche de l’artère brachiale profonde. Puis, le nerf radial 
suit le trajet de l’artère collatérale radiale, qui prolonge l’ar¬ 
tère brachiale profonde (Figure R4). 

Au coude, il se retrouve en regard de l’épicondyle latéral 
et répond médialement à l’artère récurrente radiale (Figure 
R6). 

Au milieu de l’avant-bras, la branche superficielle du nerf ra¬ 
dial rejoint le trajet de l’artère radiale à laquelle il répond mé¬ 
dialement, avant de s’en éloigner au tiers distal de l’avant- 
bras. 

À la face postérieure de l’avant-bras, la branche profonde du 
nerf radial répond à l’artère interosseuse postérieure média¬ 
lement (Figure R6) (Vidéo 17). 



Figure RI. Origine du nerf radial 
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Rameaux pour le muscle triceps brachial 


^^Nerf cutané postérieur du bras 


Rameau pour le vaste médial du triceps 
brachial et le musclé anconé 


Rameau pour le muscle brachio-radial 


Nerf cutané postérieur de l’avant-bras 


Nerf interosseux postérieur 
w (Branche motrice profonde du nerf radial) 


Branche sensitive superficielle du nerf radial 
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Figure R2. Distribution topographique et rapports osseux du nerf radial 
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Le nerf radial 


Données morphologiques au bras et au coude 
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Figure R3. Trajet et rapports du nerf radial au bras et au coude 
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1- Faisceau supérieur du muscle trapèze 

2- Faisceau moyen du trapèze 

3- Faisceau inférieur du trapèze 

4- Muscle deltoïde 

5- Muscle infra-épineux 

6- Muscle petit rond 

7- Muscle grand rond 

8- Chef long du muscle triceps brachial 

9- Chef médial du muscle triceps brachial 

10- Chef long du muscle biceps brachial 

11- Muscle brachial 

12- Muscle brachio-radial 

13- Muscle long extenseur radial du carpe 

14- Muscle extenseur des doigts 

15- Muscle anconé 

16- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

17- Chef court du muscle biceps brachial 

18- Chef latéral du muscle triceps brachial 

19- Muscle rond pronateur 

20- Muscle fléchisseur radial du carpe 

21- Muscle long palmaire 

22- Muscle grand dorsal 

23- Artère axillaire 

24- Artère circonflexe postérieure de l’humérus 

25- Artère brachiale profonde 

26- Artère brachiale 

27- Artère radiale 

28- Artère ulnaire 

29- Artère récurrente radiale 

30- Artère interosseuse postérieure 
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Figure R4. Rapports vasculaires du nerf radial au bras et au coude 
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Le nerf radial 


Données morphologiques à l’avant-bras 
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1- Muscle triceps brachial 
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Figure R6. Rapports vasculaires du nerf radial du coude et à l’avant-bras 


MEMBRE SUPÉRIEUR 89 









Le nerf radial 


Données morphologiques - Synthèse 


BRANCHES COLLATÉRALES 

Le nerf radial décoche des branches collatérales cutanées 
et musculaires (Figure R2) : 

- branches musculaires : nerfs supérieur et inférieur du chef 
médial du triceps brachial, nerfs des muscles anconé, chef 
long du triceps, chef latéral du triceps brachial, brachio- 
radial, long extenseur radial du carpe (Figures R3, R5) ; 

- branches cutanées : nerf cutané postérieur du bras, des¬ 
tiné au tiers supérieur de la face postérieure du bras ; nerf 
cutané latéral inférieur du bras, qui est destiné au tiers infé¬ 
rieur de la face postéro-latérale du bras ; et les nerfs cutanés 
postérieurs de l’avant-bras (Figures R3, R5). 

Ces rameaux cutanés innervent la face postérieure du bras 
entre les territoires des nerfs axillaire latéralement et cutanés 
B médiaux du bras et de l’avant-bras médialement (Vidéo 18). 

BRANCHES TERMINALES 

Quelques centimètres au-dessous du pli du coude, le nerf 
radial se divise en deux branches, antérieure et postérieure 
(Figure R2). 

La branche antérieure est sensitive. Elle chemine sous le 
muscle brachio-radial, dans sa gaine le long de l’avant-bras. 
Elle répond médialement à l’artère radiale dans les 2/3 su¬ 
périeurs de l’avant-bras. En arrière, elle répond successive¬ 
ment aux muscles supinateur, rond pronateur et fléchisseur 
superficiel des doigts. Au tiers inférieur de l’avant-bras, elle 
se sépare de l’artère radiale et gagne la région anté-brachiale 
postérieure (Figures R3, R6). 

Elle se divise au niveau ou au-dessus de l’épiphyse distale 
du radius en trois rameaux, latéral, moyen et médial. Le ra¬ 
meau latéral se destine à la partie latérale de l’éminence 
thénar, le rameau moyen à sa partie médiale et à la partie la¬ 
térale de l’index, en regard de sa première phalange. Le ra¬ 
meau médial sera destiné au deuxième espace interosseux, 
aux faces dorsales des premières phalanges de l’index et du 
médius (Figure R5, R9, R14). 

La branche postérieure, motrice, est également appelée 
nerf interosseux postérieur. Elle traverse l’arcade fibreuse 
du faisceau superficiel du muscle supinateur, anciennement 
appelée l’arcade de Frohse, pour gagner la loge postérieure 
de l’avant-bras. Elle descend en arrière et latéralement, entre 
les deux chefs du muscle supinateur qu’elle innerve. Il s’agit 
d’un repère anatomique, situé deux centimètres au-dessous 
du pli du coude (Figure R3). 

Près de son origine, le nerf est croisé par les branches laté¬ 


rales de l’artère et de la veine récurrentes radiales. Le nerf 
interosseux postérieur descend en avant de l’articulation 
radio-humérale et chemine sous le faisceau superficiel du 
muscle supinateur, dont la partie proximale de l’aponévrose 
constitue l’arcade de Frohse. Après cette traversée, le nerf 
se retrouve et chemine dans la loge postérieure de l’avant- 
bras, contourne le bord externe du radius et sort entre les 
fibres du muscle supinateur, pour se poursuivre jusqu’à la 
partie distale de l’avant-bras. 

La branche postérieure se trouve alors entre les deux plans 
musculaires postérieurs de l’avant-bras. Elle répond alors 
successivement aux muscles long abducteur et court exten¬ 
seur du pouce en avant, puis à la membrane interosseuse. 

En arrière, elle répond au muscle long extenseur du pouce 
et à l’extenseur de l’index (Figure R5). 

La branche terminale postérieure du nerf radial donne des 
rameaux musculaires destinés aux muscles de la loge pos¬ 
térieure de l’avant-bras. Après 4 cm de trajet sous le supina¬ 
teur, le nerf donne sept branches pour l’extenseur ulnaire du 
carpe, le court extenseur des doigts, l’extenseur des doigts, 
les long et court extenseurs du pouce, l’extenseur du petit 
doigt et l’extenseur de l’index ; il donne parfois des branches 
aux muscles extenseurs radiaux du carpe (Figures R5, R9, 
R14) (Vidéo 19). B 

FONCTION MOTRICE 

Le contingent sensitif se trouve au niveau de la branche super¬ 
ficielle. Il innerve la face dorsale de la première commissure 
au niveau de la main, la face dorsale du pouce et les faces 
dorsales de l’index et du médius jusqu’à la jonction entre les 
deuxième et troisième phalanges (Figure R7) (Vidéo 20). B 

FONCTION SENSITIVE 

Le contingent sensitif se trouve au niveau de la branche super¬ 
ficielle. Il innerve la face dorsale de la première commissure 
au niveau de la main, la face dorsale du pouce et les faces 
dorsales de l’index et du médius jusqu’à la jonction entre les 
deuxième et troisième phalanges (Figure R7) (Vidéo 21 ). B 

ANASTOMOSES 

Avec les nerfs : 

- musculo-cutané ; 

- médian au niveau du pouce ; 

- ulnaire à la face dorsale de la main ; 

- cutanés médiaux du bras et de l’avant-bras. 
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1- Muscle triceps brachial 

2- Muscle brachio-radial 

6- Muscle extenseur ulnaire du carpe 

10- Muscle extenseur du petit doigt 

la- Chef médial 

3- Muscle long extenseur radial du carpe 

7- Muscle extenseur des doigts 

11- Muscle long extenseur du pouce 

1 b- Chef latéral 

4- Muscle court extenseur radial du carpe 

8- Muscle long abducteur du pouce 


1c- Chef long 

5- Muscle anconé 

9- Muscle court extenseur du pouce 




Figure R7. Innervation motrice et sensitive du nerf radial 
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Le nerf radial 


Données morphologiques - Coupes 


1- Muscle grand pectoral 

2- Muscle petit pectoral 

3- Veine céphalique 

4- Muscle deltoïde 

5- Chef court du muscle biceps 

6- Muscle coraco-brachial 

7- Tendon du chef long du muscle biceps 

8- Muscle grand dorsal 

9- Humérus 

10- Muscle grand rond 

11- Chef latéral du muscle triceps brachial 

12- Artère et nerf axilliaire 

13- Chef long du muscle triceps 

14- Muscle petit rond 

15- Muscle infra-épineux 

16- Scapula 

17- Nerf cutané médial du bras 

18- Nerf médian 

19- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

20- Nerf ulnaire 

21- Nerf radial 

22- Nerf musculo-cutané 

23- Muscle subscapulaire 

24- Veine brachiale 

25- Artère brachiale 

26- Muscle dentelé antérieur 

27- Muscle biceps brachial 

28- Muscle brachial 

29- Muscle brachio-radial 
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Figure R8. Rapports du nerf radial au bras, en coupes axiales 
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30- Chef médial du muscle triceps brachial 

31- Muscle long extenseur radial du carpe 

32- Muscle court extenseur radial du carpe 

33- Tendon des épicondyliens 

34- Muscle anconé 

35- Olécrâne 

36- Tendon du muscle triceps brachial 

37- Tendon des épitrochléens 

38- Muscle rond pronateur 

39- Ulna 

40- Radius 

41- Muscle long palmaire 

42- Muscle fléchisseur radial du carpe 

43- Muscle fléchisseur superficiel des doigts 

44- Muscle fléchisseur profond des doigts 

45- Muscle long fléchisseur du pouce 

46- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

47- Muscle long abducteur du pouce 

48- Muscle court extenseur du pouce 

49- Muscle long extenseur du pouce 

50- Muscle extenseur des doigts 

51- Muscle extenseur du petit doigt 

52- Muscle extenseur ulnaire du carpe 

53- Muscle extenseur de l’index 

54- Veine médiane de l’avant- 
bras 

55- Veine basilique 

56- Artère et veine radiales 

57- Artère et veine ulnaires 

58- Muscle carré pronateur 
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Figure R9. Rapports du nerf radial au coude et à l’avant-bras, en coupes axiales 
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Le nerf radial 


Données morphologiques - IRM 



1- Muscle grand pectoral 

2- Muscle petit pectoral 

3- Muscle deltoïde 

4- Chef long du muscle 
biceps brachial 

5- Muscle grand dorsal 

6- Humérus 

7- Muscle grand rond 

8- Chef latéral du muscle 
triceps 

9- Chef médial du muscle 
triceps 

10- Muscle subscapulaire 

11- Scapula 


12- Muscle petit rond 

13- Muscle infra-épineux 

14- Muscle dentelé 
antérieur 

15- Veine brachiale 

16- Artère brachiale 

17- Nerf cutané médial 
du bras 

18= INtorf midfem 

19- Nerf cutané médial 
de l’avant-bras 

20- Nerf ulnaire 

21- Nerf radial 

22- Nerf axillaire 



Figure RIO. Coupes IRM à l’épaule passant par le nerf radial 
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1- Muscle deltoïde 

2- Humérus 

3- Chef latéral du muscle triceps 

4- Chef médial du muscle triceps 

5- Artère brachiale 

®= INtorf midtom 

7- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

8- Nerf ulnaire 

9- Veine céphalique 

10- Veine basilique 

11- Nerf radial 

12- Nerf musculo-cutané 

13- Chef long du muscle triceps 

14- Muscle biceps brachial 
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Figure R11. Coupes IRM au tiers proximal du bras passant par le nerf radial 
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Le nerf radial 



1- Muscle biceps brachial 

2- Muscle brachio-radial 

3- Muscle brachial 

4- Chef latéral du muscle triceps 

5- Humérus 

6- Chef long du muscle triceps 

7- Chef médial du muscle triceps 

8- Veine céphalique 

9- Nerf radial 

10- Nerf musculo-cutané 

11- Artère brachiale 

12- Veine brachiale 


14- Veine basilique 

15- Nerf ulnaire 



Figure R12. Coupes IRM au tiers distal du bras passant par le nerf radial 
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1- Muscle brachio-radial 

2- Muscle court extenseur radial du carpe 

3- Muscle long extenseur radial du carpe 

4- Muscle biceps brachial 

5- Tendon du muscle long biceps 

6- Muscle brachial 

7- Muscle rond pronateur 

8- Tendon des muscles épicondyliens médiaux 

9- Humérus 

10- Muscle anconé 

11- Ulna 

12- Muscle triceps brachial 

13- Veine médiale du coude 

14- Veine brachiale 

15- Artère brachiale 

H§= Nerf midfefiT] 

17- Nerf musculo-cutané 

18- Veine céphalique 

19- Veine basilique 

20- Nerf radial 

21- Nerf ulnaire 
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Figure RI3. Coupes IRM au coude passant par le nerf radial 
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Le nerf radial 



1- Muscle fléchisseur radial du carpe 

2- Muscle fléchisseur superficiel des doigts 

3- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

4- Muscle long fléchisseur du pouce 

5- Muscle court extenseur radial du carpe 

6- Muscle fléchisseur profond des doigts 

7- Radius 

8- Ulna 

9- Membrane interosseuse de l’avant-bras 

10- Loge postérieure des muscles extenseurs des doigts 

11- Muscle extenseur du carpe 

12- Artère et veine radiales 

13- Nerf radial 

14= Nerf médian 

15- Nerf ulnaire 

16- Artère et veine ulnaires 

17- Veine basilique 

18- Artère, veine et nerf interosseux antérieurs 



Figure R14. Coupes IRM à l’avant-bras passant par le nerf radial 
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Pathologie 


Elle englobe principalement : 

- les traumatismes directs du tronc du nerf, au niveau de sa 
gouttière osseuse au bras, lors de la survenue d’une fracture 
du 1/3 moyen de l’humérus (cf. ci-dessus) ; 

- le syndrome du nerf interosseux postérieur (cf. ci-après). 

SYNDROME DU NERF INTEROSSEUX 
POSTÉRIEUR 

Le nerf interosseux postérieur, branche terminale posté¬ 
rieure du nerf radial, naît quelques centimètres au-dessous 
du pli du coude. Peu après son origine, il pénètre entre 
les deux faisceaux du muscle supinateur. À ce niveau, le 
bord proximal du faisceau superficiel constitue l’arcade de 
Frohse. Rappelons que cette branche est à destinée motrice 
des extenseurs du poignet, en dehors du long extenseur ra¬ 
dial du carpe (Figure RI 5). 

Étiologie 

- Compression : il s’agit alors d’un syndrome canalaire, se 
produisant le plus souvent par la sur-sollicitation des muscles 
qui environnent l’origine du nerf interosseux postérieur. Ces 
circonstances peuvent se retrouver lors des mouvements ré¬ 
pétés de prono-supination. Le site habituel de compression 
se situe au niveau de l’arcade de Frohse, lors de l’entrée du 
nerf dans le muscle supinateur. Ce syndrome canalaire se 
rencontre particulièrement chez les joueurs de tennis. 
-Traction : les mouvements mis en cause dans ce syndrome 
sont également facteurs de traction sur le nerf à ce niveau. 

Signes cliniques 

- Signes sensitifs : la douleur peut être inaugurale. Elle est 
sourde et se localise en général à la partie proximale et laté¬ 
rale de l’avant-bras. Elle peut apparaître, après un intervalle 
libre, lors des mouvements répétés de l’extrémité distale, 
avant-bras en pronation, tels que des clics répétés de sou¬ 
ris, en travaillant à l’ordinateur. 

- Signes moteurs : le patient peut présenter un déficit de 
l’extension des doigts, en particulier des métacarpo- 
phalangiennes. L’extension du poignet est conservée par 
action du muscle long extenseur radial du carpe. L’exten¬ 
seur ulnaire du carpe étant en revanche innervé par le nerf 
interosseux postérieur, l’extension du poignet s’accompagne 
donc d’une déviation latérale. 


Formes cliniques 

Lorsque ce syndrome évolue sur une longue durée, une 
amyotrophie de la loge postérieure de l’avant-bras peut se 
développer. Elle ne concerne pas le muscle brachio-radial, 
ni le long extenseur radial du carpe. 

Une atteinte motrice incomplète peut ne toucher que l’exten¬ 
sion des 4 e et 5 e doigts, pouvant simuler une atteinte ulnaire. 

Examens complémentaires 

- Des radiographies du coude doivent être systématique¬ 
ment effectuées. 

- Une étude électrophysiologique confirme le siège de 
l’atteinte. 

- Une IRM permet également d’éliminer les diagnostics 
différentiels. 

Traitement 

Il est chirurgical, indiqué après 3 mois de traitement conser¬ 
vateur, en cas de non-amélioration ou d’aggravation de la 
symptomatologie sur un mode déficitaire. Si la cause est un 
processus expansif, la résection est indiquée en première 
intention, pour limiter l’atteinte potentiellement irréversible 
du nerf interosseux postérieur. Le résultat post-opératoire 
est bon dans la majorité des séries publiées. 
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Le nerf radial 


HAUT 



Branche sensitive 
du nerf radial 


Branche motrice 
du nerf radial 


Aponévrose 

antébrachiale 


Muscle biceps Muscle brachio-radial 
brachial 


Arcade de Frohse 


AVANT 


Figure RI 5. Pathologie du nerf radial - Décompression chirurgicale de la branche interosseuse postérieure à 
l’arcade de Frohse (A : incision cutanée ; B : mise en place de l’écarteur ; C : abord du nerf radial ; D : section 
de l’arcade de Frohse ; E : libération de la branche motrice) 
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Le nerf médian 



Le nerf médian est un nerf mixte provenant de deux branches 
principales, issues des faisceaux latéral et médial du plexus 
brachial. 

ORIGINE 

Le nerf médian est constitué de neurofibres provenant des 
racines C6, Cl, C8 et Tl. Parfois, on retrouve des neuro¬ 
fibres issues de C5 (Figures Ml, M2). 

Le faisceau latéral du plexus brachial, après avoir donné 
le nerf musculo-cutané, se termine par la racine latérale du 
nerf médian. De même, le faisceau médial, après avoir don¬ 
né les nerfs ulnaire et cutané médial du bras, se termine par 
la racine médiale du nerf médian. 

Ces deux racines encerclent l’axe vasculaire du bras pour 
se réunir au niveau de sa face antéro-latérale en formant 
un « V » qui se trouve donc au-dessus et en dehors du nerf 
ulnaire, au-dessous et en dedans du nerf musculo-cutané, 
et en avant du nerf radial (Figure M3). Les branches termi¬ 
nales du plexus brachial engainent l’artère axillaire et sont en 
étroite relation avec la veine axillaire. L’artère axillaire forme 
donc un repère important pour les blocs anesthésiques de 
ces nerfs. 

Autour de cette artère, on retrouve le nerf médian en avant, 
le nerf ulnaire et le nerf radial médialement et en dessous, le 
nerf musculo-cutané latéralement et au-dessus. 

À ce niveau, le nerf médian répond au muscle coraco- 
brachial latéralement, en avant aux muscles grand et petit 
pectoral, et en arrière au muscle subscapulaire (Figure M3) 
(Vidéo 22). 

TRAJET 

Le nerf médian descend ensuite le long du bras dans le canal 
brachial, au contact de l’artère brachiale (Figures M3, M4). Le 
canal brachial se situe dans le sillon bicipital médial et est limité 
par des expansions aponévrotiques des muscles adjacents : 
en avant, les muscles biceps brachial et coraco-brachial et, 
en arrière, le muscle brachial. Le nerf médian est en rapport à 
ce niveau avec les nerfs musculo-cutané latéralement, ulnaire 
et cutanés médiaux du bras et de l’avant-bras médialement 
(Figures M12, M14). 

Il croise l’artère brachiale au tiers inférieur du bras pour se 
placer médialement. Il passe alors en arrière de l’expansion 
aponévrotique du biceps, plaqué contre le muscle brachial 
(Figure M5). 
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Au coude, il pénètre dans la région antébrachiale antérieure 
en passant entre les deux chefs du muscle rond pronateur 
(Figure M6). Il passe alors en profondeur du fléchisseur 
superficiel des doigts et repose sur le fléchisseur profond 
des doigts pendant sa traversée antébrachiale. Il parcourt 
l’avant-bras dans son axe médian (Figures M7, Ml3, Ml5). 

À trois travers de doigts au-dessus du rétinaculum des flé¬ 
chisseurs du carpe, il émerge au bord latéral du fléchisseur 
superficiel des doigts pour pénétrer dans la main en em¬ 
pruntant le canal carpien (Figures M8, M9) (Vidéo 23). & 

RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

Le nerf médian répond à l’artère axillaire en arrière de son 
origine. 

Au bras, le nerf médian répond latéralement à l’artère bra¬ 
chiale à laquelle il est accolé (Figure M3). 

Au coude, il surcroise en avant l’artère ulnaire avant de s’en¬ 
gager dans la partie médiane de l’avant-bras (Figure M5). Il 
répond latéralement et à distance à l’artère radiale, en arrière 
du muscle fléchisseur profond des doigts et du long fléchis¬ 
seur du pouce et à distance à l’artère interosseuse antérieure 
(Figure M7). À la main, le nerf médian s’engage dans le canal 
carpien, où il répond médialement et à distance à l’artère ul¬ 
naire et latéralement et à distance à l’artère radiale. Il passe 
ensuite en arrière de l’arcade palmaire superficielle pour se 
diviser en branches terminales (Figure Ml 0) (Vidéo 24). & 
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C6 ®p Rameau articulaire du coude 

C7 

C8 

T1 Rameau du muscle rond pronateur et 

des muscles épicondyliens médiaux 

Nerf interosseux antérieur 

Branche motrice thénarienne 

Nerf digital palmaire commun du pouce 


Branches sensitives 
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Figure M2. Distribution topographique et rapports osseux du nerf médian 
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Le nerf médian 




Figure M3. Trajet et rapports vasculo-nerveux du nerf médian au bras 


1- Nerf axillaire 

2- Artère circonflexe humérale antérieure 

3- Artère subclavière 

4- Artère axillaire 

5- Muscle subscapulaire 

6- Muscle grand dorsal 

7- Nerf ulnaire 

8- Nerf médian 

9- Nerf musculo-cutané 

10- Nerf radial 

11- Artère brachiale 

12- Artère nourricière de l’humérus 
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1- Muscle biceps brachial 

2- Muscle brachial 

3- Nerf médian 

4- Nerf ulnaire 

5- Septum intermusculaire médial 

6- Olécrâne 
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Figure M4. Trajet et rapports musculaires du nerf médian au coude 


MEMBRE SUPÉRIEUR 107 




















Le nerf médian 
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Figure M5. Rapports vasculo-nerveux du nerf médian au coude 
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1- Artère brachiale 

2- Nerf médian 

3- Artère radiale 

4- Artère récurrente radiale 

5- Muscle brachial 

6- Muscle triceps brachial 

7- Muscle brachio-radial 

8- Muscle long fléchisseur du pouce 

9- Muscle fléchisseur profond des doigts 

10- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

11- Muscle rond pronateur (chef huméral) 

12- Muscle fléchisseur radial du carpe 

13- Muscle long palmaire 

14- Muscle biceps brachial 

15- Muscle rond pronateur (chef ulnaire) 
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Figure M6. Rapports musculaires du nerf médian au coude (de la superficie - à gauche - à la profondeur - à droite) 
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Le nerf médian 




1- Veine céphalique 

2- Veine basilique 

3- Veine médiane antébrachiale 

4- Artère brachiale 

5- Nerf médian 

6- Artère radiale 


7- Artère ulnaire 

8- Muscle brachio-radial 

9- Muscle rond pronateur (chef profond) 

10- Muscle fléchisseur profond des doigts 

11- Muscle long palmaire 


12- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

13- Muscle long fléchisseur du pouce 

14- Muscle fléchisseur radial du carpe 

15- Muscle rond pronateur (chef superficiel) 


16- Nerf ulnaire 

17- Rétinaculum des fléchisseurs 

18- Muscle fléchisseur radial du carpe 
19 - Nerf interosseux antérieur 

(en transparence) 
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Figure M7. Rapports vasculo-nerveux du nerf médian à l’avant-bras 
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Figure M8. Rapports musculaires du nerf médian à l’avant-bras et à l’entrée du canal carpien 
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Le nerf médian 
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1- Nerf médian 

2- Muscle fléchisseur superficiel des doigts 

3- Muscle court abducteur du pouce 

4- Muscle court fléchisseur du pouce 

5- Muscle adducteur du pouce 

6- Muscles lombricaux 

7- Muscle opposant du petit doigt 

8- Muscle court fléchisseur du petit doigt 

9- Muscle abducteur du petit doigt 

10- Rétinaculum des fléchisseurs 

11- Nerf digital palmaire commun du I 

12- Nerf digital palmaire propre latéral du II 

13- Nerf digital palmaire commun du II 

14- Nerf digital palmaire commun du III 

15- Nerf digital palmaire médial du II 

16- Nerf digital palmaire latéral du III 

17- Nerf digital palmaire médial du III 

18- Nerf digital palmaire latéral du IV 
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Figure M9. Rapports du nerf médian à la main 
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1- Branche thénarienne du nerf médian 

2- Muscle court abducteur du pouce 

3- Muscle court fléchisseur du pouce 

4- Muscle opposant du pouce 

5- Artère radiale 

6- Rameau palmaire superficiel de l’artère radiale 

7- Arcade palmaire superficielle 

8- Artère ulnaire 

9- Artères digitales communes palmaires 

10- Arcade palmaire profonde 


HAUT 



©2016 Rigoard. Tous droits réservés 


Figure M10. Rapports vasculo-nerveux du nerf médian à la main 
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Le nerf médian 



BRANCHES COLLATÉRALES 

Au bras, le nerf médian donne (Figure M2) : 

- un rameau vasculaire pour l’artère brachiale ; 

- un rameau diaphysaire pour l’humérus ; 

- des rameaux articulaires pour le coude ; 

- des rameaux moteurs pour les muscles de la loge anté¬ 
rieure de l’avant-bras, notamment épicondyliens médiaux : 
muscle fléchisseur radial du carpe, muscle long palmaire et 
fléchisseur superficiel des doigts ; 

- un rameau sensitif palmaire pour la peau de l’éminence 
thénar et la paume de la main. 

Quelques centimètres en-dessous (5 à 8 cm) du pli du coude, 
en passant entre les deux chefs du muscle rond pronateur, il 
décoche le nerf interosseux antérieur (Figure M7). 

Le nerf interosseux antérieur longe la membrane inter¬ 
osseuse des deux os de l’avant-bras, accompagné de l’ar¬ 
tère du même nom, et innerve le long fléchisseur du pouce, 
la portion latérale du muscle fléchisseur profond des doigts 
et le carré pronateur. Il donne aussi des fibres propriocep- 
tives pour le carpe, l’articulation radio-carpienne et radio- 
d’ ulnaire et se termine au niveau du poignet (Vidéo 25). 

BRANCHES TERMINALES 

Le nerf médian passe dans le canal carpien constitué en 
avant des os du carpe, en forme de gouttière, elle-même 
fermée en avant par le rétinaculum des fléchisseurs et re¬ 
couverte par l’étalement du tendon du muscle petit palmaire. 
Le nerf médian y est accompagné en arrière par les tendons 
des muscles fléchisseurs de doigts entourés de leur gaine 
synoviale. C’est à ce niveau que le nerf se divise en ses cinq 
branches terminales (figure M9) : 

- la branche motrice thénarienne : Le nerf abandonne en 
dehors la branche motrice destinée aux muscles thénariens, 
à une hauteur variable. Celle-ci peut parfois se détacher de 
la face ventrale du nerf (6 % dans la population) et se re¬ 
trouve dans ce cas particulièrement exposée. Cette branche 
est destinée aux muscles opposant du pouce, court abduc¬ 
teur du pouce, au faisceau superficiel du court fléchisseur du 
pouce (Figure M10) ; 

- le nerf collatéral palmaire latéral du pouce, destiné à l’in¬ 
nervation sensitive du bord latéral de sa face palmaire ; 

- trois branches sensitives cutanées, dites nerfs digitaux com¬ 
muns des premier, deuxième et troisième espaces interdigitaux. 

E^ Ces trois branches se divisent chacune en deux (Vidéo 26). 


FONCTION MOTRICE 

Le territoire d’innervation musculaire du nerf médian com¬ 
prend le muscle rond pronateur et tous les muscles de la 
loge antérieure de l’avant-bras hormis le muscle fléchisseur 
ulnaire du carpe et la portion médiale du muscle fléchisseur 
profond des doigts. 

Au niveau de la main, le nerf médian est chargé de l’inner¬ 
vation des muscles de l’éminence thénar et des lombricaux 
de l’index et du médius. Il assure donc la pronation de la 
main sur l’avant-bras, la flexion des doigts sur la main, la 
pince pollicidigitale et la flexion de la main sur l’avant-bras 
(Figure Mil) (Vidéo 27). B 

FONCTION SENSITIVE 

Le territoire sensitif de ce nerf comprend toute la moitié laté¬ 
rale de la paume et de la face antérieure des doigts en de¬ 
hors de l’axe passant par l’annulaire ; soit les faces palmaires 
des doigts I, II, III et la moitié radiale de la face palmaire du 
doigt IV. La face postérieure correspond aux phalanges dis¬ 
tales et moyennes des mêmes doigts : I, II, III et moitié ra¬ 
diale du doigt IV (Figure Mil) (Vidéo 28). E^ 

ANASTOMOSES 

Le nerf médian réalise des anastomoses à différents niveaux : 

- au bras, avec le nerf musculo-cutané, décrite comme étant 
la règle par certains auteurs au xix e siècle (Debierre, 1888). 
De même, des anastomoses du nerf médian et du nerf ul¬ 
naire semblent fréquentes au bras (Lecrosnier et Babé). Ce 
type d’anastomoses peut représenter deux ou trois branches 
entre les deux nerfs à ce niveau ; 

- à l’avant-bras, dans sa partie supérieure, avec le nerf ul¬ 
naire (anastomose de Martin-Grüber), entre les muscles flé¬ 
chisseurs superficiel et profond des doigts. Celle-ci est sou¬ 
vent présente et explique la suppléance potentielle du nerf 
ulnaire pour l’innervation des fléchisseurs, lors d’une atteinte 
du nerf médian ; 

- à la main, avec le nerf ulnaire (anastomose de Riche et 
Cannieu), au niveau de l’innervation des deux faisceaux du 
muscle court fléchisseur du pouce et avec le nerf radial sur 
l’éminence thénar par leurs rameaux cutanés ; 

- aux doigts, avec les branches terminales de la branche su¬ 
perficielle du nerf radial. L’anastomose se fait donc entre les 
nerfs digitaux collatéraux palmaires et dorsaux. 
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1- Muscle rond pronateur 

2- Muscle fléchisseur radial du carpe 

3- Muscle long palmaire 

4- Muscle fléchisseur superficiel des doigts 

5- Muscle fléchisseur profond des doigts 

6- Muscle long fléchisseur du pouce 

7- Muscles court abducteur du pouce et opposant 

8- Muscle court fléchisseur du pouce 

9- Muscles premier et deuxième lombricaux 


du pouce 


MED. 
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Figure Mil. Innervation motrice et sensitive du nerf médian 
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Le nerf médian 



1- Muscle grand pectoral 

2- Muscle petit pectoral 

3- Veine céphalique 

4- Muscle deltoïde 

5- Chef court du muscle biceps 

6- Muscle coraco-brachial 

7- Tendon du chef long du muscle biceps 

8- Muscle grand dorsal 

9- Humérus 

10- Muscle grand rond 

11- Chef latéral du muscle triceps brachial 

12- Artère et nerf axillaire 

13- Chef long du muscle triceps brachial 

14- Muscle petit rond 

15- Muscle infra-épineux 

16- Scapula 

17- Nerf cutané médial du bras 

18- Nerf médian 

19- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

20- Nerf ulnaire 

21- Nerf radial 

22- Nerf musculo-cutané 

23- Muscle subscapulaire 

24- Veine brachiale 

25- Artère brachiale 

26- Muscle dentelé antérieur 

27- Muscle biceps brachial 

28- Muscle brachial 

29- Muscle brachio-radial 
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Figure Ml2. Rapports du nerf médian au bras, en coupes axiales 
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30- Chef médial du muscle triceps brachial 

31- Muscle long extenseur radial du carpe 

32- Muscle court extenseur radial du carpe 

33- Tendon des épicondyliens 

34- Muscle anconé 

35- Olécrane 

36- Tendon du muscle triceps brachial 

37- Tendon des épitrochléens 

38- Muscle rond pronateur 

39- Ulna 

40- Radius 

41- Muscle long palmaire 

42- Muscle fléchisseur radial du carpe 

43- Muscle fléchisseur superficiel 
des doigts 

44- Muscle fléchisseur profond des doigts 

45- Muscle long fléchisseur du pouce 

46- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

47- Muscle long abducteur du pouce 

48- Muscle court extenseur du pouce 

49- Muscle long extenseur du pouce 

50- Muscle extenseur des doigts 

51- Muscle extenseur du petit doigt 

52- Muscle extenseur 
ulnaire du carpe 

53- Muscle extenseur 
de l’index 

54- Veine médiane 
de l’avant bras 

55- Veine basilique 

56- Artère et veine 
radiales 

57- Artère et veine 
ulnaires 

58- Muscle carré 
pronateur 
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Figure Ml 3. Rapports du nerf médian au coude et à l’avant-bras, en coupes axiales 


MEMBRE SUPÉRIEUR 117 
































































Le nerf médian 




1- Muscle grand pectoral 

2- Muscle petit pectoral 

3- Muscle deltoïde 

4- Chef long du muscle biceps brachial 

5- Muscle grand dorsal 

6- Humérus 

7- Muscle grand rond 

8- Chef latéral du muscle triceps 

9- Chef médial du muscle triceps 

10- Muscle subscapulaire 

11- Scapula 

12- Muscle petit rond 

13- Muscle infra-épineux 

14- Muscle dentelé antérieur 

15- Veine brachiale 

16- Artère brachiale 

17- Nerf cutané médial du bras 

10= Nerf médian 

19- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

20- Nerf ulnaire 

21- Nerf radial 

22- Nerf axillaire 
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Figure M14. Coupes IRM à l’épaule passant par le nerf médian 
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1- Muscle deltoïde 

2- Humérus 

3- Chef latéral du muscle triceps 

4- Chef médial du muscle triceps 

5- Artère brachiale 


7- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

8- Nerf ulnaire 

9- Veine céphalique 

10- Veine basilique 

11- Nerf radial 

12- Nerf musculo-cutané 

13- Chef long du muscle triceps 

14- Muscle biceps brachial 
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Figure Ml 5. Coupes IRM au tiers proximal du bras passant par le nerf médian 
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Le nerf médian 



AVANT 



1- Muscle biceps brachial 

2- Muscle brachio-radial 

3- Muscle brachial 

4- Chef latéral du muscle triceps 

5- Humérus 

6- Chef long du muscle triceps 

7- Chef médial du muscle triceps 

8- Veine céphalique 

9- Nerf radial 

10- Nerf musculo-cutané 

11- Artère brachiale 

12- Veine brachiale 

13- Nerf médian 

14- Veine basilique 

15- Nerf ulnaire 
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Figure Ml 6. Coupes IRM au tiers distal du bras passant par le nerf médian 
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1- Muscle brachio-radial 
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2- Muscle court extenseur radial du carpe 

3- Muscle long extenseur radial du carpe 

4- Muscle biceps brachial 

5- Tendon du muscle long biceps 

6- Muscle brachial 

7- Muscle rond pronateur 

8- Tendon des muscles épicondyliens médiaux 

9- Humérus 

10- Muscle anconé 

11- Ulna 

12- Muscle triceps brachial 

13- Veine médiale du coude 

14- Veine brachiale 

15- Artère brachiale 

1®= INtosf midfeo 

17- Nerf musculo-cutané 

18- Veine céphalique 

19- Veine basilique 

20- Nerf radial 

21- Nerf ulnaire 

© 2016 Rigoard. Tous droits réservés 

Figure Ml 7. Coupes IRM au coude passant par le nerf médian 
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Le nerf médian 



1- Muscle fléchisseur radial du carpe 

2- Muscle fléchiseur superficiel des doigts 

3- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

4- Muscle long fléchisseur du pouce 

5- Muscle court extenseur radial du carpe 

6- Muscle fléchisseur profond des doigts 

7- Radius 

8- Ulna 

9- Membrane interosseuse de l’avant-bras 

10- Loge postérieure des muscles extenseurs des doigts 

11- Muscle extenseur du carpe 

12- Artère et veine radiales 

13- Nerf radial 

H4- ffeof médian 

15- Nerf ulnaire 

16- Artère et veine ulnaires 

17- Veine basilique 

18- Artère, veine et nerf interosseux antérieurs 
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Figure Ml8. Coupes IRM à l’avant-bras passant par le nerf médian 


122 MEMBRE SUPÉRIEUR 















m 



1- Muscle fléchisseur radial du carpe 

2- Muscle long palmaire 

3- Muscle fléchisseur superficiel des doigts 

4- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

5- Muscle long fléchisseur du pouce 

6- Muscle fléchisseur profond des doigts 

7- Muscle carré pronateur 

8- Muscle brachio-radial 

9- Muscle long abducteur du pouce 

10- Radius 

11- Ulna 

12- Muscle court extenseur du pouce 

13- Muscle long extenseur radial du carpe 

14- Muscle court extenseur radial du carpe 

15- Muscle long extenseur du pouce 

16- Muscle extenseur des doigts 

17- Muscle extenseur du petit doigt 

18- Rétinaculum des muscles extenseurs 

19- Muscle extenseur de l’index 

20- Muscle extenseur du carpe 

21- Artère et veine ulnaires 

22- Nerf ulnaire 

23- Artère et veine radiales 2S= Norf médian 

24- Veine basilique 26- Veine céphalique 



Figure Ml9. Coupes IRM au poignet passant par le nerf médian 
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Le nerf médian 




Nous avons choisi d’insister sur deux syndromes propres au 
nerf médian (Figure M20): 

- le syndrome du canal carpien, important de par sa 
fréquence ; 

- le syndrome du nerf interosseux antérieur (cf. ci-après). 

SYNDROME DU NERF INTEROSSEUX 
ANTÉRIEUR 

Rappelons que le nerf médian décoche le nerf interosseux 
antérieur entre les deux chefs du muscle rond pronateur. 
Cette branche motrice innerve les muscles long fléchisseur 
du pouce, la portion latérale du muscle fléchisseur profond 
des doigts et le carré pronateur, de manière autonome. 

Sa compression se produit sous l’arcade du muscle fléchis¬ 
seur superficiel des doigts. Elle est responsable du syn¬ 
drome du nerf interosseux antérieur, aussi appelé syndrome 
de Kiloh-Nevin. Ce syndrome rare ne représente que 1 % 
des syndromes canalaires du membre supérieur. 

Étiologie 

Compression : il s’agit du mécanisme principal d’atteinte 
du nerf interosseux antérieur. L’atteinte se situe peu après 
l’émergence du nerf, 5 à 8 cm en dessous de l’épicondyle 
médial de l’humérus, sous l’arcade du muscle fléchisseur 
superficiel des doigts. Ce syndrome peut être provoqué par 
une compression locale prolongée : sommeil, contention 
plâtrée, exercice physique excessif, soulèvements répétitifs 
de charges lourdes... 

Signes cliniques 

- Signes sensitifs : la douleur du tiers supérieur de l’avant- 
bras est fréquente, souvent par poussées de plusieurs 
heures, profonde, mais il n’existe aucun trouble objectif de la 
sensibilité, ce qui le différencie des autres atteintes du nerf 
médian. La douleur (85 % des cas) est de type mécanique. 

- Signes moteurs : ce syndrome comporte une diminution 
de la force de flexion de la deuxième phalange du pouce, 
de l’index et du médius par atteinte du muscle fléchisseur 
profond des doigts et du muscle long fléchisseur du pouce. 
Le signe de la pince en atteste, le patient utilisant la pulpe 
phalangienne et non l’extrémité des doigts I et II : on voit 
donc apparaître une pince en forme de « bec de canard ». 


Le patient ne peut réaliser un « O » par déficit de la flexion 
des phalanges distales. Le déficit de la pronation est plus 
difficile à mettre en évidence. Une atteinte partielle peut ne 
toucher que le fléchisseur profond des doigts. 

Certaines fibres ulnaires peuvent être satellites du nerf inter¬ 
osseux et le syndrome se complète alors d’une atteinte des 
muscles intrinsèques de la main. 

Examens complémentaires 

- Radiographies du coude (bilatérales et comparatives) : 
elles permettent de rechercher une tuméfaction osseuse, 
notamment au niveau de l’épicondyle médial. 

- L’électroneuromyogramme documente l’atteinte du nerf et 
permet d’écarter un diagnostic différentiel. 

Traitement 

Le premier traitement est l’immobilisation du coude. Un trai¬ 
tement chirurgical n’est indiqué que pour une compression 
évolutive documentée, après quatre mois de traitement mé¬ 
dical bien conduit, mis en échec. 

Les résultats fonctionnels sont le plus souvent satisfaisants. 
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Figure M20. Pathologie du nerf médian - Paralysie du nerf interosseux antérieur gauche se traduisant 
cliniquement par une atteinte du fléchisseur profond de l’index et du long fléchisseur du pouce, au 
niveau de la main. Le patient ne parvient pas à former un « O » avec son index et son pouce droit, par 
impossibilité de flexion de ces doigts en crochet (atteinte des fléchisseurs). 
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Le nerf médian 


SYNDROME DU CANAL CARPIEN 

Il s’agit d’une compression du nerf médian au poignet sous le ré- 
tinaculum des fléchisseurs, dans le canal carpien. Ce syndrome 
peut être provoqué par des sollicitations répétées le plus souvent 
dans un contexte professionnel. Des causes générales poten¬ 
tielles ne doivent pas être ignorées : 

- grossesse ; 

- causes endocrinologiques : diabète, hypothyroïdie, acroméga¬ 
lie, hypercorticisme ; 

- maladies de surcharge : amylose, etc. 

Clinique 

Le patient se plaint initialement de paresthésies à prédominance 
nocturne dans le territoire sensitif du nerf médian. 

Lorsque l’atteinte du nerf est plus évoluée, une amyotrophie des 
muscles thénariens se développe. Un traitement chirurgical de 
décompression est alors recommandé. 

Il est important de noter qu’une épicondylite peut être associée 
dans 20 % des cas. 

Les deux tests cliniques classiques comprennent : 

- le signe de Tinel, reproduisant les paresthésies distales à la per¬ 
cussion du rétinaculum ; 

- le signe de Phalen, lors de la mise en hyperflexion forcée de la 
main sur l’avant-bras. 

On peut également effectuer un test, reproduisant les paresthésies, 
en gonflant un brassard pneumatique, à l’avant-bras. Celui-ci est 
plus rarement décrit. 

Enfin, notons que l’infiltration du canal carpien peut avoir un inté¬ 
rêt diagnostique. 

Atypies anatomiques 

Nombreuses, elles entraînent des atypies du syndrome clinique. 
Ce sont principalement : 

- un muscle long palmaire anormal avec présence de l’extrémité 
du corps charnu dans le canal carpien ; 

- une division haute du nerf avec persistance d’une artère médiane ; 

- un trajet anormal de la branche thénarienne motrice qui peut 
naître du côté ulnaire et traverser le rétinaculum ou son émer¬ 
gence dorsale ; 

- une anastomose entre les nerfs médian et ulnaire. 

Atypies cliniques 

- La douleur peut s’étendre à l’avant-bras, franchement ascen¬ 
dante, pouvant atteindre le bras et même le cou, en imposant une 
névralgie cervico-brachiale. 


- Les signes d’examen clinique peuvent être totalement absents. 

- Une amyotrophie précoce des muscles thénariens peut dominer 
le tableau clinique. 

- Les signes peuvent toucher le territoire du nerf ulnaire et même 
prédominer à son niveau. 

- Des troubles trophiques peuvent être au premier plan, notam¬ 
ment la présence d’œdème, de troubles de la sudation. 

- Un doigt à ressort est associé dans 20 % des cas. 

- Une arthrose métacarpienne peut fausser partiellement les 
signes douloureux, de même qu’une ténosynovite. 

La grossesse peut favoriser l’émergence d’un syndrome du canal 
carpien qui va souvent disparaître dans les jours suivant l’accou¬ 
chement. L’infiltration est également une bonne solution permet¬ 
tant d’attendre la résolution des signes lors du post-partum. 

Diagnostic différentiel 

C’est particulièrement la variabilité dans la topographie des signes 
cliniques qui pourra nous amener à discuter : 

- une radiculalgie quelle qu’en soit la cause, une névralgie cervi¬ 
co-brachiale témoignant d’une lésion radiculaire ; 

- une agénésie congénitale des muscles thénariens. 

La responsabilité d’une pathologie de voisinage : paralysie du 
cycliste, pouce du joueur de bowling, ténosynovites parfois as¬ 
sociées au syndrome du défilé cervico-thoracique, syndromes 
canalaires autres : syndrome du canal de Guyon, affection du 
semi-lunaire. 

Plus rarement seront évoquées une crise de goutte, une lèpre. 

Traitement 

L’infiltration, au-delà d’un intérêt diagnostique mentionné ci-des- 
sus, peut avoir un intérêt thérapeutique, ou bien lorsque l’affec¬ 
tion déclenchante paraît avoir une durée limitée (grossesse no¬ 
tamment), ou bien au décours d’une chirurgie controlatérale pour 
améliorer le confort du patient dans les formes bilatérales. 

Le traitement chirurgical est indiqué en cas de concordance électro¬ 
clinique et d’échec de l’infiltration pour les formes très modérées ; 
il reste le traitement de choix pour les formes plus sévères. 

Les complications post-opératoires surviennent principalement 
dans les six premiers mois : cicatrice adhérente, douleur parfois 
importante pour les prises de force, œdème local, douleur lors 
de l’appui du talon de la main. La complication post-opératoire la 
plus redoutable est fort heureusement rare. Il s’agit d’une lésion 
per-opératoire de la branche motrice thénarienne, surtout en cas 
de variation anatomique, responsable d’un déficit de flexion du 
pouce de la pince pouce-index. 
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Figure M21. Syndrome du canal carpien - Décompression chirurgicale à ciel ouvert avec ouverture du rétinaculum 
des fléchisseurs permettant l’exposition et la libération du nerf médian (*) 
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Le nerf ulnaire 


Données morphologiques 


Le nerf ulnaire est un nerf mixte provenant du tronc inférieur 
du plexus brachial. 

ORIGINE 

Il est constitué des racines C8 et Tl, parfois C7 (Figures U1, 
U2). Celles-ci se réunissent pour former le tronc inférieur du 
plexus brachial. Le faisceau médial est issu de la division 
antérieure de ce tronc. Le nerf ulnaire est une branche ter¬ 
minale du faisceau médial qui donnera également la racine 
médiale du nerf médian et les nerfs cutanés médiaux du bras 
et de l’avant-bras. Le faisceau médial du plexus brachial se 
dissocie en dedans de l’artère axillaire pour donner la racine 
médiale du nerf médian et le nerf ulnaire. Le nerf ulnaire 
répond alors latéralement et au-dessus au nerf médian dont 
les racines se rejoignent quelques centimètres en-dessous 
(Figure U3). 

La veine axillaire se trouve médialement par rapport au nerf 
ulnaire, qui se trouve initialement entre l’artère et la veine 
W* axillaires (Vidéo 29). 

TRAJET 

Au niveau du bras, il se porte médialement par rapport à l’ar¬ 
tère axillaire, puis par rapport à l’artère brachiale, et répond 
initialement au nerf radial et au nerf médian latéralement, 
au nerf cutané médial du bras médialement et à la veine 
axillaire. Il repose alors en arrière sur le chef long du mus¬ 
cle triceps brachial, et répond latéralement au muscle cora- 
co-brachial (Figure U3). 

Le nerf ulnaire reste au contactée l’artère brachiale jusqu’au 
tiers moyen du bras dans le canal brachial médial, puis s’en 
sépare en traversant la cloison intermusculaire médiale. Il se 
trouve alors dans la loge postérieure du bras et repose sur le 
chef médial du triceps brachial (Figure U4). 

Au coude, il se dirige au niveau de l’épicondyle médial 
accompagné d’une artère collatérale ulnaire supérieure 
pour s’engager ensuite dans la gouttière rétro-épitrochléo- 
olécrânienne. Après avoir franchi cette gouttière, il passe 
entre les deux chefs du muscle fléchisseur ulnaire du carpe, 
siège fréquent de sa compression au niveau du coude 
(Figures U5, U6). 

Au niveau de la moitié supérieure de l’avant-bras, il se situe 
entre le fléchisseur ulnaire du carpe et le fléchisseur pro¬ 
fond des doigts, puis il devient alors plus superficiel pour 
longer le bord médial de l’artère ulnaire jusqu’au poignet 


(Figures U7, U8). Il décoche une branche cutanée dorsale 
pour la main, quelques centimètres au-dessus du poignet 
puis pénètre dans la main en avant du rétinaculum des flé¬ 
chisseurs et en dehors de l’os pisiforme (Figure U9). 

On appelle ce tunnel le canal de Guyon ou canal ulnaire dans 
la Nomina Anatomica. Les limites du canal ulnaire sont prin¬ 
cipalement constituées par une expansion du rétinaculum 
des fléchisseurs. Celui-ci se dédouble pour se confondre, 
d’une part, avec le tendon du fléchisseur ulnaire du carpe, 
en amont de son insertion sur le pisiforme et ainsi constituer 
la voûte du canal ; d’autre part, il s’épanouit en profondeur, 
en constituant une expansion profonde du rétinaculum, qui 
tapisse les os du carpe et s’insère sur le pisiforme, l’hamu- 
lus et l’hamatum. Il s’agit d’une lame quadrilatère résistante, 
faite de fibres transversales, plus haute en dehors qu’en de¬ 
dans ; celle-ci constitue le plancher du canal. Sa limite mé¬ 
diale est constituée successivement par le tendon d’inser¬ 
tion du fléchisseur ulnaire du carpe sur le pisiforme, puis la 
partie proximale du tendon d’insertion du muscle abducteur 
du 5 e doigt (Figure U9) (Vidéo 30). & 
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Figure U1. Origine du nerf ulnaire 
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Rameau pour le muscle fléchisseur ulnaire du carpe 


Rameau pour le muscle fléchisseur profond des doigts 


Branche motrice terminale profonde 


Branche sensitive terminale superficielle 


HAUT 


MED. 


Figure U2. Distribution et rapports osseux du nerf ulnaire 
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Le nerf ulnaire 


Données morphologiques au bras et au coude 



MED. 


HAUT 


LAT. 


1- Muscle subscapulaire 

2- Muscle grand dorsal 

3- Artère circonflexe humérale antérieure 

4- Nerf axillaire 

5- Artère brachiale 

6- Nerf musculo-cutané 

7- Nerf médian 

8- Nerf radial 

9- Nerf ulnaire 


Figure U3. Rapports vasculo-nerveux du nerf ulnaire au bras 
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1- Artère brachiale 

2- Artère circonflexe humérale antérieure 

3- Artère nourricière de l’humérus 

4- Artère thoracique longue 

5- Artère scapulaire dorsale 

6- Nerf ulnaire 


7- Artère radiale 

8- Artère ulnaire 

9- Muscle biceps brachial 

10- Muscle brachial 

11- Nerf médian 

12- Septum intermusculaire médial 
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Figure U4. Rapports vasculo-nerveux du nerf ulnaire au coude 
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Le nerf ulnaire 


Données morphologiques au coude 
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1- Muscle biceps brachial 

2- Muscle brachial 

3- Chef médial du triceps brachial 

4- Chef long du triceps brachial 

5- Muscle long palmaire 

6- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

7- Muscle anconé 

8- Veine basilique 

9- Nerf ulnaire 
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Figure U5. Rapports musculaires du nerf ulnaire au coude (vue médiale) 
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1- Chef long du triceps brachial 

2- Chef médial du triceps brachial 

3- Nerf ulnaire 

4- Muscle brachio-radial 

5- Muscle extenseur des doigts 

6- Muscle anconé 

7- Muscle extenseur ulnaire du carpe 

8- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 
(chef huméral et chef ulnaire) 


HAUT 





Figure U6. Rapports musculaires du nerf ulnaire au coude (vue postérieure) 
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Le nerf ulnaire 


Données morphologiques à l’avant-bras 
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3- Artère et nerf ulnaires 

4- Artère récurrente radiale 

5- Artère interosseuse antérieure 
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Figure U7. Rapports vasculo-nerveux du nerf ulnaire à l’avant-bras 
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1- Tendon du biceps brachial et son aponévrose 

2- Muscle brachial 

3- Chef huméral du muscle rond pronateur 

4- Muscle brachio-radial 

5- Nerf ulnaire 

6- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

7- Muscle fléchisseur profond des doigts 

8- Muscle long fléchisseur du pouce 

9- Muscle court abducteur du pouce 

10- Muscle fléchisseur du pouce 

11- Muscle fléchisseur superficiel des doigts (vu en transparence) 

12- Muscle carré pronateur 


Figure U8. Rapports musculaires du nerf ulnaire à l’avant-bras (vue antérieure) 


MEMBRE SUPÉRIEUR 137 



























Le nerf ulnaire 


Données morphologiques à la main 




1- Muscle court abducteur du pouce 

2- Muscle court fléchisseur du pouce 

3- Muscle long palmaire 

4- Muscle adducteur du pouce (chef oblique) 

5- Muscle adducteur du pouce (chef transverse) 

6- Muscles lombricaux 

7- Tendons du muscle fléchisseur superficiel des doigts 

8- Tendons du muscle fléchisseur profond des doigts 

9- Muscle abducteur du petit doigt 
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Figure U9. Rapports musculaires et distribution du nerf ulnaire à la main (branches sensitives) 
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10- Branche superficielle du nerf ulnaire 

11- Nerf digital palmaire propre médial du petit doigt 

12- Nerf digital palmaire propre latéral du petit doigt 

13- Nerf digital palmaire propre médial du IV 

14- Rameau dorsal du nerf ulnaire 

15- Nerfs digitaux dorsaux 

16- Muscles interosseux dorsaux 

17- Muscle opposant du petit doigt 

18- Branche profonde du nerf ulnaire 
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Figure U10. Rapports musculaires et distribution du nerf ulnaire à la main (branches motrices) 
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Le nerf ulnaire 


Données morphologiques - Synthèse 


RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

Le nerf ulnaire répond à son origine latéralement à l’artère 
axillaire et médialement à la veine axillaire. À la fosse axil¬ 
laire, le nerf ulnaire est croisé en avant par l’artère subsca¬ 
pulaire, puis il se place médialement par rapport à l’artère 
brachiale au bras (Figures U3, U12, U14). Dans la partie 
inférieure du bras, le nerf ulnaire s’est éloigné de l’artère 
brachiale en traversant le septum intermusculaire médial 
(Figure U4) et longe le trajet de l’artère collatérale ulnaire 
supérieure. Au coude, il s’éloigne de cette artère et se place 
en arrière de la veine basilique. À l’avant-bras, le nerf ulnaire 
se place à la face médiale de l’artère ulnaire jusqu’au canal 
B ulnaire (Figures U7, U13, U15) (Vidéo 31). 

BRANCHES COLLATÉRALES 

Notons que le nerf ulnaire, contrairement aux nerfs musculo- 
cutané, médian et radial, ne donne aucune branche collatérale 
au niveau du bras. 

Ses branches collatérales naissent dès le niveau du coude, 
avec (Figure U2) : 

- des rameaux articulaires ; 

- une branche pour l’artère ulnaire ; 

- des rameaux musculaires à l’avant-bras pour les muscles 
fléchisseur ulnaire du carpe et fléchisseur profond des doigts 
pour sa portion médiale ; 

- des branches sensitives pour la face dorsale de la main, à 
partir d’une branche principale qui se détache au tiers infé¬ 
rieur de l’avant-bras ainsi qu’un rameau palmaire pour l’émi- 

E^ nence hypothénar (Vidéo 32). 

BRANCHES TERMINALES 

Le nerf ulnaire se divise en deux branches terminales, une 
superficielle et une profonde, au niveau du poignet. 

La branche superficielle est sensitive et donnera les nerfs 
cutanés collatéraux palmaires médial du doigt V, latéral du 
doigt V et médial du doigt IV. Ces deux derniers forment les 
nerfs digitaux du IV e espace interdigital. 

La branche profonde est motrice et destinée aux muscles 
ïnterosseux dorsaux et palmaires de la main et aux 3 e et 
4 e lombricaux, elle innerve également les muscles abducteur, 
opposant et court fléchisseur du 5 e doigt, adducteur et chef 
profond du court fléchisseur du 1 er doigt, ainsi que l’arcade 
palmaire profonde. Cette branche s’enfonce dès son origine 
sous l’arcade pisi-hamulienne, chemine entre l’abducteur et 
l’opposant du 5 e doigt, puis adopte un trajet transversal à 
la face profonde des tendons des muscles fléchisseurs des 


doigts, sous les lombricaux, mais à la face dorsale des mus¬ 
cles interosseux (Figures U9, U10) (Vidéo 33). E^ 

FONCTION MOTRICE 

Son innervation motrice comprend le muscle fléchisseur ul¬ 
naire du carpe et la moitié ulnaire du fléchisseur profond des 
doigts. Il innerve également l’ensemble des muscles intrin¬ 
sèques de la main à l’exception des premier et deuxième 
lombricaux, du court abducteur du pouce et de son oppo¬ 
sant. Enfin, le court fléchisseur du pouce est innervé de fa¬ 
çon mixte par le nerf médian et ulnaire dans des proportions 
variables. 

Le nerf ulnaire assure donc la fonction d’adduction de la 
main, partiellement la flexion des doigts sur la main. Il per¬ 
met enfin les mouvements de préhension et d’écartements 
des doigts (Figure U11 ) (Vidéo 34). E^ 

FONCTION SENSITIVE 

Le territoire sensitif cutané du nerf ulnaire correspond à la 
partie ulnaire de la paume de la main, en dehors de l’axe 
de l’annulaire. Cette répartition de l’innervation de la face 
palmaire, entre le nerf médian et le nerf ulnaire, peut va¬ 
rier selon 4 types principaux, décrits en 1988 par Ferrari. La 
face dorsale de la main comprend l’intégralité du 5 e doigt, 
la phalange proximale, les moitiés médiales des phalanges 
moyenne et distale du 4 e doigt et la moitié médiale de la 
phalange proximale du 3 e doigt selon une ligne partageant 
la face dorsale de la main en deux (Figure U11 ) (Vidéo 35). E^ 

ANASTOMOSES 

Il s’anastomose avec : 

- le nerf cutané médial du bras ; 

- le nerf radial à la face dorsale de la main ; 

- et à plusieurs reprises, le nerf médian : une branche su¬ 
perficielle entre les 3 e et 4 e nerfs digitaux palmaires com¬ 
muns (passant soit au-dessus, soit au-dessous de l’arcade 
palmaire superficielle), une branche profonde traversant le 
muscle court fléchisseur du I (l’anastomose de Riche et Can- 
nieu). Une autre branche anastomotique avec le nerf médian 
est fréquemment décrite mais retrouvée à une fréquence va¬ 
riable : l’anastomose de Martin-Grüber. Elle s’identifie géné¬ 
ralement à l’avant-bras, ou peu après le canal ulnaire. 

Ces anastomoses sont importantes à connaître, notamment 
pour les implications qui en découlent dans les chirurgies de 
reconstruction de ce nerf. 
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1- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

2- Muscle fléchisseur profond des doigts 

3- Muscle abducteur du V 

4- Muscle court fléchisseur du pouce 

5- Muscle adducteur du pouce 

6- Muscles lombricaux 

7- Muscles interosseux palmaires 
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Figure U11. Innervation motrice et sensitive du nerf ulnaire 
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Le nerf ulnaire 


Données morphologiques - Coupes 


1- Muscle grand pectoral 

2- Muscle petit pectoral 

3- Veine céphalique 

4- Muscle deltoïde 

5- Chef court du muscle biceps 

6- Muscle coraco-brachial 

7- Tendon du chef long du muscle biceps 

8- Muscle grand dorsal 

9- Humérus 

10- Muscle grand rond 

11- Chef latéral du muscle triceps brachial 

12- Artère et nerf axillaire 

13- Chef long du muscle triceps brachial 

14- Muscle petit rond 

15- Muscle infra-épineux 

16- Scapula 

17- Nerf cutané médial du bras 

18- Nerf médian 

19- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

20- Nerf ulnaire 

21- Nerf radial 

22- Nerf musculo-cutané 

23- Muscle subscapulaire 

24- Veine brachiale 

25- Artère brachiale 

26- Muscle dentelé antérieur 

27- Muscle biceps brachial 

28- Muscle brachial 

29- Muscle brachio-radial 
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Figure U12. Rapports du nerf ulnaire au bras, en coupes axiales 
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Figure U13. Rapports du nerf ulnaire au coude et à l’avant-bras, en coupes axiales 



Chef médial du muscle triceps brachial 
Muscle long extenseur radial du carpe 
Muscle court extenseur radial du carpe 
Tendon des épicondyliens 
Muscle anconé 
Olécrâne 

Tendon du muscle triceps brachial 

Tendon des épitrochléens 

Muscle rond pronateur 

Ulna 

Radius 

Muscle long palmaire 
Muscle fléchisseur radial du carpe 
Muscle fléchisseur superficiel des doigts 
Muscle fléchisseur profond des doigts 
Muscle long fléchisseur du pouce 
Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 
Muscle long abducteur du pouce 
Muscle court extenseur du pouce 
Muscle long extenseur du pouce 
Muscle extenseur des doigts 
Muscle extenseur du petit doigt 
Muscle extenseur ulnaire du carpe 
Muscle extenseur de l’index 
Veine médiane de l’avant-bras 
Veine basilique 
Artère et veine radiales 
Artère et veine ulnaires 
Muscle carré pronateur 
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Le nerf ulnaire 


Données morphologiques - IRM 




1- Muscle grand pectoral 

2- Muscle petit pectoral 

3- Muscle deltoïde 

4- Chef long du muscle biceps brachial 

5- Muscle grand dorsal 

6- Humérus 

7- Muscle grand rond 

8- Chef latéral du muscle triceps 

9- Chef médial du muscle triceps 

10- Muscle subscapulaire 

11- Scapula 

12- Muscle petit rond 

13- Muscle infra-épineux 

14- Muscle dentelé antérieur 

15- Veine brachiale 

16- Artère brachiale 

17- Nerf cutané médial du bras 

U@= [M®irf m#d]0siirD 

19- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

20- Nerf ulnaire 

21- Nerf radial 

22- Nerf axillaire 

Figure U14. Coupes IRM à l’épaule passant par le nerf ulnaire 
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1- Muscle deltoïde 

2- Humérus 

3- Chef latéral du muscle triceps 

4- Chef médial du muscle triceps 

5- Artère brachiale 


7- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

8- Nerf ulnaire 

9- Veine céphalique 

10- Veine basilique 

11- Nerf radial 

12- Nerf musculo-cutané 

13- Chef long du muscle triceps 

14- Muscle biceps brachial 
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Figure U15. Coupes IRM au tiers proximal du bras passant par le nerf ulnaire 
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Le nerf ulnaire 



1- Muscle biceps brachial 

2- Muscle brachio-radial 

3- Muscle brachial 

4- Chef latéral du muscle triceps 

5- Humérus 

6- Chef long du muscle triceps 

7- Chef médial du muscle triceps 

8- Veine céphalique 

9- Nerf radial 

10- Nerf musculo-cutané 

11- Artère brachiale 

12- Veine brachiale 

14- Veine basilique 

15- Nerf ulnaire 
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Figure U16. Coupes IRM au tiers distal du bras passant par le nerf ulnaire 
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1- Muscle brachio-radial 

2- Muscle court extenseur radial du carpe 

3- Muscle long extenseur radial du carpe 

4- Muscle biceps brachial 

5- Tendon du muscle long biceps 

6- Muscle brachial 

7- Muscle rond pronateur 

8- Tendon des muscles épicondyliens médiaux 

9- Humérus 

10- Muscle anconé 

11- Ulna 

12- Muscle triceps brachial 

13- Veine médiale du coude 

14- Veine brachiale 

15- Artère brachiale 
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17- Nerf musculo-cutané 

18- Veine céphalique 

19- Veine basilique 

20- Nerf radial 

21- Nerf ulnaire 
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Figure U17. Coupes IRM au coude passant par le nerf ulnaire 
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Le nerf ulnaire 



1- Muscle fléchisseur radial du carpe 

2- Muscle fléchisseur superficiel des doigts 

3- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

4- Muscle long fléchisseur du pouce 

5- Muscle court extenseur radial du carpe 

6- Muscle fléchisseur profond des doigts 

7- Radius 

8- Ulna 

9- Membrane interosseuse de l’avant-bras 

10- Loge postérieure des muscles extenseurs des doigts 

11- Muscle extenseur du carpe 

12- Artère et veine radiales 

13- Nerf radial 

114!- [Mif? médian 

15- Nerf ulnaire 

16- Artère et veine ulnaires 

17- Veine basilique 

18- Artère, veine et nerf interosseux antérieurs 
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Figure U18. Coupes IRM à l’avant-bras passant par le nerf ulnaire 
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1- Muscle fléchisseur radial du carpe 

2- Muscle long palmaire 

3- Muscle fléchisseur superficiel des doigts 

4- Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 

5- Muscle long fléchisseur du pouce 

6- Muscle fléchisseur profond des doigts 

7- Muscle carré pronateur 

8- Muscle brachio-radial 

9- Muscle long abducteur du pouce 

10- Radius 

11- Ulna 

12- Muscle court extenseur du pouce 

13- Muscle long extenseur radial du carpe 

14- Muscle court extenseur radial du carpe 

15- Muscle long extenseur du pouce 

16- Muscle extenseur des doigts 

17- Muscle extenseur du petit doigt 

18- Rétinaculum des muscles extenseurs 

19- Muscle extenseur de l’index 

20- Muscle extenseur du carpe 

21- Artère et veine ulnaires 24- Veine basilique 

22- Nerf ulnaire INMF mélsm 

23- Artère et veine radiales 26- Veine céphalique 



Figure U19. Coupes IRM au poignet passant par le nerf ulnaire 
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Le nerf ulnaire 


Pathologie 


SYNDROME DU NERF ULNAIRE AU COUDE 

Au coude, le nerf ulnaire se trouve derrière l’épicondyle mé¬ 
dial de l’humérus. Il est accompagné de l’artère collatérale 
ulnaire supérieure. Il s’engage ensuite entre les deux chefs 
du muscle fléchisseur ulnaire du carpe. Il peut être compri¬ 
mé à ce niveau (Figure U20). 

Étiologie 

- Compression : il s’agit d’un véritable syndrome canalaire. 
La compression s’effectue au niveau de l’arcade du mus¬ 
cle fléchisseur ulnaire du carpe. Celle-ci est favorisée par 
des remaniements osseux, post-traumatiques ou non. Toute 
cause de rétrécissement du « tunnel ulnaire » peut être res¬ 
ponsable de ce syndrome. Il est souvent dû à une compres¬ 
sion répétée ou prolongée, voire iatrogène : chirurgie en 
position genu-pectorale, anesthésie prolongée avec un bras 
mal installé, usage de cannes anglaises. Le diabète, le taba¬ 
gisme, l’hypertension artérielle sont des facteurs de risque, 
de même que l’hypothyroïdie et le travail de force. 

- Traction : la région sus-décrite est une zone d’étirement 
importante du nerf ulnaire lors des mouvements de flexions 
répétées du coude. Les lésions nerveuses, à ce niveau, sont 
souvent favorisées par des maladies « de système », de type 
diabète, insuffisance rénale, insuffisance hépatocellulaire, 
carences vitaminiques, fragilisant le nerf. 

Signes cliniques 

- Signes sensitifs : les signes sensitifs concernent en géné¬ 
ral les deux derniers doigts de la main. Il peut s’agir de dou¬ 
leurs de type neuropathiques ou de simples paresthésies. 
Les paresthésies ou douleurs peuvent être augmentées la 
nuit, notamment par une position avec le coude en flexion. 
Paradoxalement, le premier mode de sensibilité atteint est 
d’ordre proprioceptif puis, secondairement, épicritique. 

- Signes moteurs : le nerf ulnaire assure l’innervation à 
l’avant-bras du muscle fléchisseur ulnaire du carpe et partiel¬ 
lement du muscle fléchisseur profond des doigts. À la main, 
il innerve l’essentiel des muscles intrinsèques à l’exception 
des muscles court abducteur et opposant du I, et des pre¬ 
mier et deuxième lombricaux. Son atteinte motrice se mani¬ 
feste donc par une impossibilité d’adduction du 5 e doigt, de 
flexion et d’extension de tous les autres doigts, à l’exception 


du I. Le déficit en flexion est majoré pour les articulations 
métacarpo-phalangiennes, lorsque les interphalangiennes 
sont maintenues en extension. 

Tardivement, on retrouvera le signe du journal de Froment 
et une amyotrophie du premier espace interosseux, bien vi¬ 
sible à la face dorsale de la main. 

Formes cliniques 

Le signe révélateur peut être une amyotrophie des muscles 
interosseux, s’étendant tardivement aux autres muscles. Il 
doit faire rechercher une compression distale du nerf au ni¬ 
veau de la main. 

Les signes sensitifs peuvent être longtemps absents et la 
douleur peut rester localisée au coude. L’atteinte des flé¬ 
chisseurs des doigts reste minime voire absente, le plus 
souvent, compte tenu de leur double innervation. 

Examens complémentaires 

- Radiographies bilatérales et comparatives des deux coudes : 
il s’agit de rechercher une exostose radio-opaque, témoignant 
de l’existence possible d’une arcade de Struthers. 

L’arcade de Struthers est une bande fibreuse tendue entre 
une exostose anormale, appelée « processus supra-condy- 
lien », située 3 à 5 cm au dessus de l’épicondyle médial et 
de la jonction de l’épicondyle médial avec la trochlée. Elle 
est présente chez 1 % des sujets. C’est l’autre site de com¬ 
pression du nerf qui doit être systématiquement recherché. 

- L’électroneuromyogramme objective l’atteinte du nerf ul¬ 
naire et élimine une atteinte associée ou un diagnostic 
différentiel. 

Traitement 

Une modification des habitudes positionnelles, avec pour 
but d’éviter les positions du coude en flexion favorisant la 
compression du nerf, est recommandée en première inten¬ 
tion. Une orthèse de coude nocturne peut être proposée. 

En cas d’échec du traitement médical, la simple ouverture 
chirurgicale de l’arcade du muscle fléchisseur ulnaire du 
carpe est en général suffisante. 

Le résultat de la chirurgie est bon ou excellent dans 90 à 
95 % des cas, le délai de récupération étant fonction de la 
sévérité de l’amyotrophie au moment de l’intervention et du 
caractère neuropathique avéré ou non des douleurs. 
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Projection cutanée de la gouttière Épicondyle médial 

rétro-épitrochléo-olécrânienne 
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Figure U20. Pathologie du nerf ulnaire : syndrome du nerf ulnaire au coude - Décompression chirurgicale 
permettant la libération du nerf ulnaire (*) dans sa gouttière rétro-épitrochléo-olécrânienne 


MEMBRE SUPÉRIEUR 151 

























Le nerf ulnaire 


SYNDROME DU CANAL ULNAIRE AU POIGNET 
(LOGE DE GUYON) 

Le canal ulnaire est formé sur le carpe par une expansion 
du rétinaculum des fléchisseurs qui s’insère sur l’hamatum 
et l’os pisiforme (cf. ci-dessus). Le nerf peut être comprimé 
au niveau de ce canal. Le nerf ulnaire s’y divise en ses deux 
branches terminales (Figure U21). 

Étiologie 

Compression : aucun cas de syndrome canalaire vrai n’a été 
rapporté. Il existe deux sites de compression potentiels : soit 
au niveau proximal, au niveau du ligament carpi volare, soit 
plus distalement, sous l’arcade pisi-hamulienne. 

Signes cliniques 

-Signes sensitifs : le territoire sensitif du nerf ulnaire concerne 
les faces palmaires du 5 e doigt et de la moitié médiale du 
4 e doigt. Les symptômes associent douleurs, paresthésies, 
troubles vaso-moteurs, hypoesthésie épicritique et/ou pro- 
prioceptive du territoire ulnaire. Ils peuvent être réveillés par 
la percussion du nerf à ce niveau (signe de Tinel). On aura 
noté que le territoire du nerf ulnaire est variable et qu’il peut 
être différemment réparti sur les faces palmaires des doigts 
III, IV et V. 

- Signes moteurs : l’atteinte est sensiblement la même que 
dans le syndrome du nerf ulnaire au coude. L’amyotrophie 
hypothénarienne et/ou des interosseux dépend du niveau 
de compression. Fait important, le muscle fléchisseur ulnaire 
du carpe est épargné par cette atteinte motrice. 

Formes cliniques 

Il existe trois tableaux cliniques possibles, selon la localisa¬ 
tion de l’atteinte du nerf : 

- atteinte de type I, proximale, représentant 30 % des cas. 
Elle est mixte, sensitivo-motrice et est imputable aux kystes 
synoviaux ou à des cals vicieux du poignet ; 

- atteinte de type II, représentant 52 % des cas. Elle touche 
le nerf après qu’il ait donné ses branches sensitives. Elle est 
donc purement motrice : l’atteinte est massive. On parle de 
type lia, si la compression touche le nerf avant la naissance 


des branches hypothénariennes et implique donc le groupe 
hypothénarien, et de type Mb en cas de lésion plus distale au 
niveau de l’hamulus. Il s’agit de la forme la plus fréquente. 
Plus rare est l’atteinte de type Ile, où la lésion est en dehors 
et en distalité de la loge, au niveau de l’arcade de l’adduc¬ 
teur du V, en proximal par rapport aux branches destinées 
au premier interosseux dorsal et à l’adducteur du I ; 

- atteinte de type III, représentant 18 % des cas. Elle est 
purement sensitive par atteinte isolée de ce contingent à la 
sortie de la loge ulnaire. Une atteinte motrice peut cepen¬ 
dant se voir par atteinte du muscle court palmaire, entraînant 
une perte du relief et des « rides palmaires » de l’éminence 
hypothénar. 

Examens complémentaires 

- L’électrophysiologie permet d’identifier le niveau de 
compression. 

- L’indication d’une IRM doit être discutée s’il existe un doute 
sur une pathologie synoviale, graisseuse ou tout autre type 
de compression extrinsèque du nerf. 

- Les radiographies du poignet sont souhaitables. Elles re¬ 
cherchent une tuméfaction osseuse anormale. 

Traitement 

Le traitement dépend directement de la cause. Il n’existe 
aucun consensus. Lors d’une compression extrinsèque ai¬ 
guë ou évolutive, la chirurgie de décompression est plutôt 
recommandée. 

Le résultat post-opératoire est en général satisfaisant après 
quelques mois de recul. 
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Figure U21. Syndrome du nerf ulnaire au poignet - Main en griffe cubitale 
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Figure U22. Classification anatomoclinique des atteintes du nerf ulnaire. 
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Le nerf supra-scapulaire 


Données morphologiques 

Le nerf supra-scapulaire est un nerf moteur. Il forme une 
branche collatérale du tronc supérieur du plexus brachial 
et est responsable de l’innervation de la région scapulaire 
(Vidéo SScl). 

ORIGINE 

Il provient des racines C5 à C6 et donc du tronc supérieur 
du plexus brachial. Il naît au moment où ce dernier se divise 
en divisions antérieure et postérieure, au niveau du triangle 
B interscalénique (Figure SScl) (Vidéo 36). 

TRAJET 

Le nerf supra-scapulaire adopte alors un trajet profond, à la 
face ventrale des muscles trapèze et omo-hyoïdien. Puis, 
il passe derrière la clavicule sous l’insertion du trapèze. Il 
passe ensuite au-dessus de la scapula, à travers l’incisure 
scapulaire sur le bord supérieur de la scapula (Figure SSc2). 
À ce niveau, il répond à l’artère supra-scapulaire et au li¬ 
gament transverse de la scapula. Le nerf peut donner une 
branche qui accompagne l’artère au-dessus du ligament 
transverse de la scapula. 

Il traverse ensuite l’échancrure spino-glénoïdale au-dessous 
du ligament transverse inférieur de la scapula et contourne le 
bord latéral de l’épine scapulaire pour pénétrer dans la fosse 
B infra-épineuse où il se termine (Figure SSc3) (Vidéo 37). 

RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

Dans l’incisure scapulaire, de haut en bas, se trouvent l’ar¬ 
tère supra-scapulaire, le ligament transverse de la scapula 
B et le nerf supra-scapulaire (Vidéo 38). 

BRANCHES COLLATÉRALES 

Le nerf supra-scapulaire décoche successivement des ra¬ 
meaux : 

- articulaires destinés aux articulations acromio-claviculaire 
et scapulo-humérale ; 

- cutanés chez 1/3 des sujets. Ces branches passent dans 
l’échancrure coracoïdienne en avant du ligament coraco- 
acromial et perforent le muscle deltoïde pour devenir 
sous-cutanées ; 

B - musculaire pour le muscle supra-épineux (Vidéo 39). 


BRANCHES TERMINALES 

Le nerf supra-scapulaire se termine au niveau du muscle 
infra-épineux en distribuant ses fibres motrices (Vidéo 40). B 

FONCTION MOTRICE 

Le nerf supra-scapulaire assure l’innervation des muscles 
supra-épineux et infra-épineux. Le muscle supra-épineux 
est considéré comme le starter de l’abduction et assure l’as¬ 
cension de la tête de l’humérus au début de l’abduction. Le 
muscle infra-épineux est un abducteur et rotateur latéral du 
bras sur l’épaule. Le nerf supra-scapulaire permet donc l’élé¬ 
vation de la tête de l’humérus, l’abduction et partiellement la 
rotation latérale du bras (Vidéo 41 ). B 

HAUT 



Figure SScl. Rapports osseux du nerf supra-scapulaire 
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1- Nerf supra-scapulaire 

2- Muscle supra-épineux 

3- Muscle infra-épineux 

4- Artère axillaire 

5- Artère cervicale transverse 

6- Artère supra scapulaire 
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Figure SSc2. Rapports ostéo-ligamentaires et vasculaires du nerf supra-scapulaire 


MEMBRE SUPÉRIEUR 157 






















Le nerf supra-scapulaire 


Données morphologiques - Coupe 


1- Muscle grand pectoral 

2- Muscle petit pectoral 

3- Veine céphalique 

4- Muscle deltoïde 

5- Chef court du muscle biceps 

6- Muscle coraco-brachial 

7- Tendon du chef long du muscle 
biceps 

8- Muscle grand dorsal 

9- Humérus 

10- Muscle grand rond 

11- Chef latéral du muscle triceps 
brachial 

12- Artère et nerf circonflexe 

13- Chef long du muscle triceps 

14- Muscle petit rond 

15- Muscle infra-épineux 

16- Scapula 

17- Nerf cutané médial du bras 

19- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

20- Nerf ulnaire 

21- Nerf radial 

22- Nerf musculo-cutané 

23- Muscle subscapulaire 

24- Muscle dentelé antérieur 

25- Muscles intercostaux 

26- Nerf thoracique long 

27- Nerf supra-scapulaire 
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Figure SSc3. Coupe axiale au creux axillaire passant par le nerf supra-scapulaire 
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Pathologie 


Il peut être comprimé dans le cadre d’un syndrome canalaire 
au niveau de l’échancrure scapulaire (Figures SSc4, SSc5). 

Étiologie 

- Traction : la survenue du syndrome est favorisée par les 
micro-traumatismes (sport, activité professionnelle, les trau¬ 
matismes en rétro-pulsion, les déséquilibres musculaires, 
comme ceux dus à la paralysie du trapèze) et certaines ano¬ 
malies constitutionnelles. 

- Compression : une fracture de la clavicule peut entraîner 
une atteinte du nerf supra-scapulaire si celle-ci concerne la 
partie latérale de la clavicule, dans sa portion descendante, 
sous l’insertion du muscle trapèze. 

Le passage dans l’incisure scapulaire du nerf supra-scapu¬ 
laire est une zone de sensibilité lors de la rotation médiale 
du bras. Cette compression se trouve le plus souvent chez 
le sujet sportif ou ayant une activité professionnelle impli¬ 
quant des mouvements répétés de l’épaule. 

- Section : une section du nerf peut se produire lors d’une 
intervention chirurgicale concernant l’épaule, la clavicule, la 
scapula. 

Signes cliniques 

- Signes sensitifs : la douleur est sourde, profonde, lanci¬ 
nante, à prédominance nocturne. Elle peut avoir débuté bru¬ 
talement, est située dans l’aire postéro-latérale de l’épaule, 
irradiant vers l’articulation acromio-claviculaire, le long du 
bord latéral du bras, vers le coude, et pouvant suivre les 
trajets radiculaires C5 et C6. La douleur est provoquée par 
l’adduction forcée du bras porté à l’horizontale (cross body 
adduction), et déclenchée par la pression sur l’échancrure 
coracoïdienne, sensibilisée par l’élévation de l’épaule. 

- Signes moteurs : la gêne fonctionnelle est souvent décrite 
comme modérée. Le déficit moteur concerne l’abduction 
de l’épaule dans sa phase initiale, le muscle deltoïde étant 
intact et une impossibilité d’effectuer une rotation latérale 
complète. Une amyotrophie plus ou moins importante des 
muscles supra- et infra-épineux est souvent retrouvée. 


Examens complémentaires 

- Les radiographies de l’épaule et du rachis cervical sont le 
plus souvent normales. 

- L’électroneuromyogramme de réalisation difficile, il per¬ 
met d’objectiver une atteinte électrophysiologique du nerf 
subscapulaire. 

- Le scanner et l’IRM permettent de mettre en évidence une 
compression extrinsèque. 

Traitement 

En première intention, c’est l’infiltration locale de corticoïdes. 
En cas d’échec, le traitement comprend l’ouverture chirur¬ 
gicale du ligament transverse supérieur et du ligament co- 
racoïdien, parfois associée à l’exérèse d’une adénopathie 
susceptible d’aggraver la compression. Le résultat est bon 
sur la douleur dans 70 % des cas. 

La paralysie infra-épineuse récupère mieux que la paralysie 
supra-épineuse. 
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Le nerf supra-scapulaire 


HAUT 




LAT. 


1. Nerf supra-scapulaire 

2. Muscle supra-épineux 

3. Muscle infra-épineux 

4. Muscle petit rond 

5. Chef long du muscle triceps brachial 

6. Muscle grand rond 

7. Chef latéral du muscle triceps brachial 
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Figure SSc4. Pathologie du nerf supra-scapulaire : structures anatomiques au voisinage de l’abord chirurgical 
passant par l’épine de la scapula (cf. exemple suivant) 
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Cal vicieux 


Projection de l’échancrure 
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Figure SSc5. Patiente ayant présenté un cal vicieux (flèche violette) de consolidation après une fracture avec bas¬ 
cule importante de la clavicule gauche. Le cal constitue un pont entre le fragment claviculaire latéral et l’épine de 
la scapula en engainant le nerf supra-scapulaire au niveau de l’échancrure. Cette compression est responsable de 
douleurs transfixiantes de l’épaule, s’acutisant lors des mouvements en sonnette de la scapula et on note égale¬ 
ment une amyotrophie des muscles de la coiffe des rotateurs avec déficit d’initiation de l’abduction d’épaule. Une 
intervention de décompression chirurgicale du nerf supra-scapulaire par voie supra-scapulaire a été proposée à 
cette patiente et a permis une libération nerveuse par fraisage partiel du cal et de l’échancrure supra-scapulaire. 
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Le nerf thoracique long 


Données morphologiques 


Le nerf thoracique long est une branche collatérale motrice 
du plexus brachial, naissant dans sa partie supra-claviculaire. 

ORIGINE 

Il naît des racines C5, C6 et C7, peu après leur sortie par les 
& foramens transversaires (Figure TL1 ) (Vidéo 42). 

TRAJET 


Le nerf thoracique long descend en arrière de ces mêmes 
racines, avant la formation des troncs du plexus brachial. 
Puis il perfore habituellement le muscle scalène moyen, et 
le tronc du nerf émerge derrière la clavicule pour descendre 
contre la paroi latérale du thorax obliquement en bas et en 
dehors. 

Brusquement vertical au niveau de la 2 e côte qui peut faire « 
chevalet », il atteint la première digitation du muscle dentelé 
antérieur. Ce dernier tapisse la partie médiale du creux axil¬ 
laire. Le nerf va donner une branche pour chaque digitation 
du dentelé antérieur (Figure TL2) (Vidéo 43). 

RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

Dans sa portion thoracique, le nerf thoracique long répond en 
arrière à l’artère thoracique latérale (Figure TL2) (Vidéo 44). 

BRANCHES TERMINALES 

Le nerf thoracique long se termine en donnant ses fibres 
motrices au muscle dentelé antérieur sur sa face antéro- 
latérale (Vidéo 45). 

FONCTION MOTRICE 

Le nerf thoracique long assure l’innervation du muscle den¬ 
telé antérieur. Celui-ci se termine sur le bord médial de la 
scapula pour délimiter les espaces inter-serrato-thoracique 
et inter-serrato-scapulaire (Figure TL3). Ce nerf assure fi¬ 
nalement l’abduction, la rotation latérale, l’abaissement de 
la scapula, appelé mouvement de sonnette externe de la 
scapula, ainsi que le maintien de la scapula contre la paroi 
E^ postérieure du gril costal (Vidéo 46). 
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Figure TL1. Rapports osseux et innervation motrice du nerf thoracique long 
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1- Nerf thoracique long 


2- Muscle dentelé antérieur 

3- Artère thoracique latérale 
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Figure TL2. Rapports osseux et innervation motrice du nerf thoracique long 
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Le nerf thoracique long 


Données morphologiques - Coupe 


1- Muscle grand pectoral 

2- Muscle petit pectoral 

3- Veine céphalique 

4- Muscle deltoïde 

5- Chef court du muscle biceps 

6- Muscle coraco-brachial 

7- Tendon du chef long du muscle biceps 

8- Muscle grand dorsal 

9- Humérus 

10- Muscle grand rond 

11- Chef latéral du muscle triceps brachial 

12- Artère et nerf circonflexe 

13- Chef long du muscle triceps 

14- Muscle petit rond 

15- Muscle infra-épineux 

16- Scapula 

17- Nerf cutané médial du bras 

19- Nerf cutané médial de l’avant-bras 

20- Nerf ulnaire 

21- Nerf radial 

22- Nerf musculo-cutané 

23- Muscle subscapulaire 

24- Muscle dentelé antérieur 

25- Muscles intercostaux 

26- Nerf throracique long 

27- Nerf supra-scapulaire 




AVANT 


MED. 
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Figure TL3. Coupe axiale au creux axillaire passant par le nerf thoracique long 
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Pathologie 


Le nerf thoracique long est fragilisé par sa gracilité et sa 
longueur. Il est mobile sur le chevalet de la 2 e côte où il 
change de direction avec un angle de 60° en moyenne. Il 
peut être comprimé et/ou étiré lors d’un abaissement forcé 
du moignon de l’épaule ou lors d’une rétropulsion excessive, 
notamment dans certains sports ou professions : soulève¬ 
ments fréquents de charges lourdes, lancers... La paralysie 
isolée du dentelé antérieur atteint essentiellement de jeunes 
adultes ayant entre 20 et 40 ans. 

ÉTIOLOGIE 

- Traction : elle peut se produire lors du port de charges 
lourdes, de traumatismes de l’épaule à type de luxation ster- 
no-claviculaire ou de fracture de la clavicule. Les mouve¬ 
ments répétitifs avec extension ou rotation latérale, ou en¬ 
core la protraction de l’épaule, peuvent également léser le 
nerf thoracique long. 

- Compression : elle peut être positionnelle, notamment lors 
d’une anesthésie générale, lorsque le bras est placé sous le 
thorax du patient. 

- Section : une atteinte isolée du nerf thoracique long peut se 
voir dans la plupart des chirurgies cardio-thoraciques. 

SIGNES CLINIQUES 

- Signes sensitifs : une douleur thoracique parascapulaire 
d’apparition brutale, souvent nocturne, survient dans les 
heures suivant l’exercice physique. La topographie doulou¬ 
reuse peut être variable, irradiant parfois vers le membre 
supérieur. 

- Signes moteurs : la recherche d’une scapula alata lors de 
la pression sur un mur avec les deux mains à plat montre 
plus souvent une saillie unilatérale du bord spinal de la sca¬ 
pula qu’une bascule complète (Figure TL4). 


différentes techniques chirurgicales orthopédiques de stabi¬ 
lisation de la scapula, à visée palliative. 


TRAITEMENT 

Le repos et la suppression des éléments déclenchants per¬ 
mettent en général une récupération mais qui est lente, pou¬ 
vant demander 6 à 18 mois. 

Une chirurgie directe au niveau du nerf est peu conseillée. 
En cas de paralysie persistante pourront être proposées 
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Le nerf thoracique long 




Figure TL4. Patiente présentant une scapula alata par lésion directe du nerf thoracique long après une chirurgie 
de scoliose par abord combiné, incluant un abord postérieur (*) et une thoracotomie droite 
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Le plexus lombo-sacré 


Le plexus lombaire 


L’innervation du membre inférieur est assurée par le plexus 
lombo-sacré. 

Le plexus lombaire est constitué par la réunion des branches 
ventrales des quatre premiers nerfs spinaux lombaires. Cette 
connexion a lieu entre le chef corporéal en avant et le chef 
costo-transversaire en arrière du muscle psoas, au niveau 
des apophyses transverses des vertèbres lombaires. Dans 
plus de la moitié des cas, un rameau issu de Tl2 participe 
à la constitution du plexus lombaire. À son origine, le plexus 
lombaire est triangulaire en s’élargissant caudalement et la¬ 
téralement. Il traverse le muscle ilio-psoas, puis répond en 
avant au rein et en arrière aux muscles carré des lombes. 

Le rameau ventral de L1 se divise en trois branches : une 
branche supérieure, constituant le nerf ilio-hypo-gastrique, 
une branche intermédiaire, constituant le nerf ilio-inguinal, 
une branche inférieure, se réunissant avec le rameau ven¬ 
tral de L2 pour constituer le nerf génito-fémoral. 

Le rameau ventral de L2 se divise en quatre branches par¬ 
ticipant respectivement à la constitution des nerfs génito- 
fémoral (en s’anastomosant avec une branche du rameau 
ventral de L1), cutané latéral de cuisse (en s’anastomosant 
avec un rameau de L3), obturateur et fémoral. 

Le rameau ventral de L3 se divise en trois branches : le ra¬ 
meau anastomotique avec L2 constituant le nerf cutané laté¬ 
ral de cuisse, le nerf fémoral et également le nerf obturateur. 

Le rameau ventral de L4 se divise en trois branches : une 
branche constituant le nerf fémoral, une branche constituant 
le nerf obturateur, une branche s’anastomosant avec le ra¬ 
meau ventral de L5 pour constituer le tronc lombo-sacral, 
des branches terminales du plexus lombaire (Figure PLI). 

Durant son bref trajet, le plexus lombaire décoche des ra¬ 
meaux destinés aux muscles avoisinants notamment les 
muscles carré des lombes et ilio-psoas en arrière, le muscle 
petit psoas en avant. 

Au total, le plexus lombaire décoche deux branches, impor¬ 
tantes pour l’innervation du membre inférieur : les branches 
ventrales issues de L2, L3 et L4 se réunissent pour former 
le nerf obturateur, les branches dorsales de L2, L3 et L4 


donnent des divisions dont les plus volumineuses s’anasto¬ 
mosent pour constituer le nerf fémoral, les plus fines consti¬ 
tuant le nerf cutané latéral de cuisse (Figure PL2). 


HAUT 



Figure PLI. Vue globale du plexus lombo-sacré 
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Figure PL2. Origine des branches du plexus lombaire 
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Le plexus lombo-sacré 


Le plexus sacré 


Les fibres de la branche antérieure de L4 s’unissent à L5 
pour former le tronc lombo-sacré. Celui-ci émerge au bord 
médial du psoas et pré-croise l’articulation sacro-iliaque 
pour pénétrer dans le bassin et participer à la constitution 
du plexus sacré. Ce dernier est situé en avant du muscle 
piriforme, au niveau de la paroi postérieure du bassin. Il pro¬ 
vient de la réunion du tronc lombo-sacré et des branches 
antérieures du nerf sacré sortant par les foramens sacrés 
antérieurs pour converger en descendant. 

Le plexus sacré est donc constitué par la réunion des trois 
premières racines sacrées et du tronc lombo-sacré. Il se di¬ 
vise en plexus sacré proprement dit (L4-S3), se destinant à 
l’innervation du membre inférieur et de la ceinture pelvienne 
et en plexus pudendal (S2-S4), spécifiquement dédié à l’in¬ 
nervation des organes génitaux externes et des viscères 
pelviens. La majeure partie des rameaux ventraux de SI, 
S2 et S3 fusionne avec le tronc lombo-sacré pour former le 
nerf sciatique (Figure PL4). 

Le plexus lombo-sacré décoche plusieurs branches collaté¬ 
rales (Figure PL3) : 

- au niveau des branches ventrales, on retrouve : le nerf du 
muscle obturateur interne, le nerf du muscle carré fémoral, 
les nerfs du muscle jumeau supérieur et inférieur ; 

- au niveau des branches dorsales, on retrouve : le nerf du 
muscle piriforme, le nerf glutéal supérieur (pour les muscles 
petits et moyens fessiers ainsi que pour le tenseur du fascia 
lata), le nerf glutéal inférieur (pour le muscle grand fessier), le 
nerf cutané postérieur de la cuisse. Ce nerf sensitif est consti¬ 
tué de neurofibres issues de SI, S2 et S3 (Figure PL4). Il sort 
du pelvis à travers le foramen infra-piriforme pour donner une 
branche glutéale, les nerfs cluniaux inférieurs, une branche 
périnéale et des rameaux cutanés pour la face postérieure 
de la cuisse, de la fosse poplité et de la fosse postérieure de 
la jambe en regard de l’espace inter-gastrocnémien. 

Le plexus lombo-sacré s’anastomose avec le plexus 
pudendal et les ganglions sympathiques pelviens. 
En 1922, Bonniot 1 rapporte des variations classiques de 
constitution du plexus lombaire : les statistiques ne semblent 
pas opportunes, mais environ un tiers des plexus lombaires 
disséqués dans cet ouvrage présentent une extension crâ¬ 
niale ou caudale de leur consitution. 


Cette description des variations de constitution du plexus 
lombaire semble la plus adaptée et permet d’évoquer dans 
leur globalité les autres descriptions. Sherrington décrivait 
des plexus pré- et post-fixés. Langley décrivait, quant à 
lui, des plexus antérieurs et postérieurs et, différence sé¬ 
mantique, Bardeen et Etling 2 mentionnaient des plexus 
proximaux, médians et distaux. 
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Figure PL3. Origine des branches collatérales du plexus 
sacré 
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Figure PL4. Le plexus sacré (P : piriforme) 
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Le plexus lombo-sacré 


Rapports des plexus lombaire et sacré 


Après la sortie des racines du trou de conjugaison, les troncs 
du plexus se constituent et passent en avant des apophyses 
transverses des deuxième, troisième et quatrième vertèbres 
lombaires. 

Au niveau lombaire, les branches du plexus sont en rapport 
étroit avec les deux chefs du muscle grand psoas, entre les¬ 
quels s’insinue la veine lombaire ascendante. Celle-ci passe 
en avant des rameaux ventraux de L5-L4 et remonte pour se 
positionner le plus souvent en arrière des rameaux ventraux 
de L2 puis de L1 (Figures PL5, PL6, PL7). 

Au niveau sacré, le plexus est recouvert par le fascia pelvien 
pariétal et répond en avant aux vaisseaux iliaques internes 
et à l’uretère. Les rapports vasculaires sont essentiellement 
artériels (artère glutéale supérieure pour le tronc lombo- 
sacral et SI, artère glutéale inférieure pour L2 et S3, artère 
sacrale latérale en avant de SI et artère pudendale interne 
en dessous du plexus) (cf. Tome II). La veine iliolombaire 
chemine entre les deux racines du tronc lombo-sacré, puis 
se dirige en arrière du plexus lombaire. 
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1- Muscle grand psoas 

2- Muscle ilio-psoas 

3- Muscle tenseur du fascia lata 

4- Muscle droit fémoral 

5- Muscle sartorius 

6- Muscle pectiné 

7- Muscle long adducteur 

8- Muscle gracile 

9- Muscle obturateur interne 

10- Muscle élévateur de l’anus 




Figure PL5. Principaux rapports musculaires des plexus lombaire et sacré 
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Le plexus lombo-sacré 


Rapports des plexus lombaire et sacré 




1- Muscle oblique externe droit 

10- Côlon gauche 


2- Muscle transverse droit 

11 - Angle colique droit 


3- Muscle oblique interne droit 

12- Plexus lombaire droit 


4- Muscles droits de l’abdomen 

13- Muscle carré des lombes droit 


5- Ligne blanche 

14- Muscle ilio-costal droit 
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6- Veine iliaque commune droite 

15- Muscles longissimus 

{/'. 

7- Artère iliaque commune droite 

16- Muscles érecteurs du rachis 

{ lat. 

8- Artère iliaque commune gauche 

17- 5 e vertèbre lombaire (L5) 


9- Veine iliaque commune gauche 

18- Muscle grand psoas gauche 


Figure PL6. Coupes IRM axiales passant par le plexus lombaire 
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1- Muscles oblique externe et transverse droit 

10- Aile de l’ilium 

2- Muscles droits de l’abdomen 

11- Muscle grand fessier droit 

3- Promontoire 

12- 5 e nerf lombaire droit et branches du plexus 

4- Artère iliaque commune gauche 

13- 1 er nerf sacral droit 

5- Muscle grand psoas gauche 

14- Muscles érecteurs du rachis 

6- Côlon gauche 

15- Sacrum 

7- Cæcum 

16- Plexus lombaire gauche 

8- Muscle iliaque droit 

17- Veine iliaque commune gauche 

9- Muscle moyen fessier droit 



Figure PL7. Coupes IRM axiales passant par le plexus lombo-sacré 
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Le plexus lombo-sacré 


Schéma de synthèse des branches des plexus du membre inférieur 
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Figure PL8. a : plexus lombaire, b : plexus sacré, c : plexus lombo-sacré. 
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Figure PL9. Schéma de synthèse des branches des plexus du membre inférieur (P : piriforme) 
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Le nerf obturateur 


Données morphologiques 


Le nerf obturateur est un nerf mixte, branche terminale du 
plexus lombaire (Figures 01, 02). Il est destiné à l’innerva¬ 
tion sensitivo-motrice de la loge médiale de la cuisse. 

ORIGINE 

Il provient des racines L2, L3 et L4 du plexus lombaire. Le 
nerf obturateur naît des branches antérieures des racines 
lombaires ventrales qui le composent. Les branches posté¬ 
rieures de ces racines donnent le nerf fémoral. 

Le nerf obturateur plonge dans le petit bassin à partir du 
bord médial du muscle ilio-psoas, en longeant les vaisseaux 
iliaques internes à son bord latéral (Figures 03, 04). Il appa¬ 
raît en regard de la vertèbre L5 (Figure 03). Il répond alors 
au nerf fémoral qui longe latéralement le muscle ilio-psoas. 
Une branche supplémentaire et inconstante peut naître des 
racines lombaires L3 et L4, après la naissance du nerf ob¬ 
turateur : le nerf obturateur accessoire. Celui-ci est latéral 
au nerf obturateur mais émerge lui aussi du bord médial du 
muscle ilio-psoas. Il descend ensuite verticalement et peut 
se terminer de plusieurs façons : 

- soit par une anastomose terminale avec le nerf fémoral ou 
le nerf obturateur ; 

- soit par une ramification terminale en éventail incluant : 
des rameaux cutanés en regard de la partie supérieure du 
trigone fémoral, des rameaux musculaires pour les muscles 
pectiné et court adducteur, un rameau vasculaire et des filets 
articulaires pour la capsule de l’articulation coxo-fémorale 

& (Vidéo 47). 

TRAJET 

Après avoir passé le bord médial du muscle ilio-psoas, le nerf 
obturateur descend en avant de l’articulation sacro-iliaque 
(Figure 03). À ce niveau, il répond médialement au conduit 
déférent ou à la fosse ovarique (Figure 04). 

Il chemine ensuite au contact du muscle obturateur interne 
avant de pénétrer dans la cuisse par l’intermédiaire d’un 
foramen au niveau de la membrane obturée (Figure 03). 
Celle-ci sépare le muscle obturateur interne en arrière (situé 
dans le petit bassin) du muscle obturateur externe en avant 
(situé dans la racine de cuisse). 

Le nerf obturateur se divise alors en branches antérieure et 
postérieure (Figure 02), entre lesquelles s’interposent sou¬ 
vent les faisceaux musculaires du court adducteur qu’il in- 
& nerve (Vidéo 48). 


RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

En avant de l’articulation sacro-iliaque, le nerf obturateur ré¬ 
pond (Figure 04) : 

- à l’artère lombaire ascendante médialement ; 

- à la terminaison de l’artère iliaque commune et à l’origine 
de l’artère iliaque externe, lorsque la bifurcation vasculaire 
est haute, en avant. 

Il se situe à la racine de la cuisse (Figures 05, 06, 07, 010) : 

- en arrière du muscle pectiné ; 

- en dessous du ligament inguinal ; 

- en avant du muscle obturateur externe. 

Les branches terminales du nerf obturateur répondent mé¬ 
dialement à l’artère circonflexe médiale de la cuisse. Celle- 
ci décrit une boucle à convexité médiale non loin du nerf 
(Vidéo 49). & 
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Figure Ol. Origine du nerf obturateur 
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Figure 02. Distribution topographique et rapports osseux du nerf obturateur 
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Le nerf obturateur 


Données morphologiques au pelvis 



1- Muscle grand psoas 

2- Muscle obturateur interne 

3- Aorte abdominale 

4- Artère circonflexe iliaque profonde 

5- Artère épigastrique inférieure 

6- Artère iliaque interne 

7- Artère iliaque externe 


8- Artère fémorale 

9- Artère circonflexe latérale de la cuisse 

10- Artère profonde de la cuisse 

11- Nerf obturateur (branche postérieure) 

12- Nerf obturateur (branche antérieure) 

13- Conduit déférent 

14- Vessie 
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Figure 03. Émergence et rapports musculaires du nerf obturateur dans son trajet pelvien 
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Figure 04. Rapports vasculaires du nerf obturateur au pelvis 
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Le nerf obturateur 


Données morphologiques à la cuisse 
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Figure 05. Rapports musculaires du nerf obturateur à la cuisse (vue antérieure de la superficie - à droite - à la 
profondeur - à gauche) 
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1- Muscle grand psoas 

2- Muscle ilio-psoas 

3- Muscle sartorius 

4- Muscle tenseur du fascia lata 

5- Muscle pectiné 

6- Muscle droit fémoral 

7- Muscle gracile 

8- Muscle vaste latéral 

9- Muscle vaste médial 

10- Muscle long adducteur 


11- Muscle grand adducteur 

12- Nerf obturateur (branche antérieure) 

13- Tractus ilio-tibial 

14- Muscle semi-tendineux 

15- Muscle semi-membraneux 

16- Muscle biceps fémoral (chef long) 

17- Muscle gastrocnémien médial 

18- Muscle gastrocnémien latéral 

19- Nerf obturateur (branche articulaire du genou) 



© 2016 Rigoard. Tous droits réservés 


Figure 06. Vue postérieure de la branche terminale du nerf obturateur au creux poplité 
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Le nerf obturateur 


Données morphologiques à la cuisse 



1- Muscle ilio-psoas 

2- Nerf obturateur 

3- Muscle sartorius 

4- Muscle piriforme 

5- Muscle obturateur interne 

6- Muscle élévateur de l’anus 

7- Muscle droit fémoral 


8- Muscle semi-membraneux 

9- Muscle semi-tendineux 

10- Muscle vaste médial 

11- Muscle gracile 

12- Muscle pectiné 

13- Muscle long adducteur 

14- Grande veine saphène 



Figure 07. Vue médiale de la cuisse dévoilant les rapports musculaires des branches terminales du nerf obturateur 
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Figure 08. Vue médiale de la cuisse dévoilant les rapports vasculaires des branches terminales du nerf obturateur 
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Le nerf obturateur 


Données morphologiques - Synthèse 


BRANCHES COLLATÉRALES 

Dans le foramen obturé, naissent des branches collatérales : 

- deux nerfs articulaires destinés à l’articulation coxo-fémorale, 
dans sa partie antéro-médiale ; 

- un à deux nerfs destinés au muscle obturateur externe. Le 
nerf du muscle obturateur externe se divise généralement 
lui-même en deux branches, destinées aux parties supé- 

& rieure et antérieure du muscle (Figures 05, 07) (Vidéo 50). 

BRANCHES TERMINALES 

La branche antérieure descend le long des muscles pectiné 
et long adducteur, en reposant sur les muscles obturateur 
externe puis court adducteur. Elle se termine en rameaux 
qui innervent la peau de la face interne de la cuisse et les 
muscles long adducteur, pectiné, gracile, parfois droit in¬ 
terne et court adducteur (Figures 05, 07). 

La branche postérieure commence son trajet entre les mus¬ 
cles pectiné en avant et obturateur externe en arrière, puis 
elle s’enfonce pour traverser l’obturateur externe qu’elle in¬ 
nerve et se retrouver en profondeur sur le petit adducteur. 
Elle chemine ensuite en avant du grand adducteur qu’elle 
& innerve également (Vidéo 51). 


FONCTION MOTRICE 

Le nerf obturateur innerve tous les muscles adducteurs de 
la cuisse et le muscle obturateur externe par une branche 
collatérale. Il assure donc l’adduction et la rotation latérale 
de la cuisse (Figures 09, 010) (Vidéo 52). & 

FONCTION SENSITIVE 

Le nerf obturateur innerve la face médiale de la cuisse 
(Vidéo 53). & 

ANASTOMOSES 

Il s’anastomose avec le nerf fémoral par le biais du nerf 
saphène et, quand il est présent, avec le nerf obturateur ac¬ 
cessoire (Figure 010). 
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1- Muscle obturateur externe 

2- Muscle grand adducteur 

3- Muscle court adducteur 

4- Muscle long adducteur 

5- Muscle gracile 

6- Muscle pectiné 
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Figure OIO. Innervation motrice et sensitive du nerf obturateur 
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Le nerf obturateur 


Données morphologiques - Coupes 
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1- Nerf cutané latéral de la cuisse 

2- Nerf cutané antérieur de la cuisse 

3- Nerf cutané médial de la cuisse 

4- Nerf du muscle quadriceps 

5- Branche terminale du nerf fémoral 

6- Branche du nerf obturateur 

7- Nerf sciatique 

8- Nerfs cluniaux inférieurs 

9- Nerf saphène 

10- Nerf cutané postérieur de la cuisse 


11 - Grande veine saphène 

12- Artère du muscle quadriceps 

13- Artère et veine profondes de la cuisse 

14- Artère et veine fémorales 

15- Artère glutéale inférieure 

16- Branche profonde de l’artère profonde de la cuisse 

17- Muscle tenseur du fascia lata 

18- Muscle droit fémoral 

19- Muscle sartorius 
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Figure Oïl. Rapports du nerf obturateur à la cuisse, en coupe axiale (A : coupe au Vs proximal de la cuisse) 
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20- Muscle long adducteur 

21- Muscle vaste latéral 

22- Muscle vaste intermédiaire 

23- Muscle vaste médial 

24- Muscle pectiné 

25- Muscle court adducteur 

26- Muscle gracile 

27- Muscle grand adducteur 

28- Muscle semi-membraneux 


29- Chef long du muscle biceps fémoral 

30- Muscle semi-tendineux 

31- Muscle grand fessier 

32- Chef court du muscle biceps fémoral 

33- Fémur 

34- Nerf obturateur (branche articulaire du genou) 

35- Nerf obturateur rameau cutané 
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Figure 012. Rapports du nerf obturateur à la cuisse, en coupe axiale (B : coupe au Vs distal de la cuisse) 
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Le nerf obturateur 


Données morphologiques - IRM 



1- Muscle vaste latéral 

2- Muscle vaste intermédiaire 

3- Muscle tenseur du fascia lata 

4- Muscle vaste médial 

5- Muscle droit fémoral 

6- Muscle sartorius 

7- Fémur 

8- Artère et veine fémorales 

9- Nerf fémoral 

10- Artère et veine profondes de la cuisse 

11- Muscle long adducteur 

12- Muscle gracile 

13- Muscle court adducteur 

14- Muscle grand adducteur 

15- Muscle semi-membraneux 

16- Nerf sciatique 

17- Branche antérieure du nerf obturateur 

18- Branche postérieure du nerf obturateur 

19- Tendon du muscle biceps fémoral 

20- Tendon du muscle semi-tendineux 

21- Muscle grand fessier 

22- Muscle pectiné 

23- Nerf cutané latéral de la cuisse 



Figure 013. Coupes IRM au tiers proximal de la cuisse passant par le nerf obturateur 
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1- Muscle vaste latéral 

2- Muscle vaste intermédiaire 

3- Muscle droit fémoral 

4- Muscle vaste médial 

5- Fémur 

6- Chef court du muscle biceps fémoral 

7- Nerf saphène 

8- Artère et veine fémorales 

9- Artère et veine perforantes de l’artère et de la veine 
profondes de la cuisse 

10- Nerf fibulaire commun 

11- Nerf tibial 

12- Nerf cutané postérieur de la cuisse 

13- Chef long du muscle biceps fémoral 

14- Muscle grand adducteur 

15- Muscle sartorius 

16- Muscle gracile 

17- Muscle semi-membraneux 

18- Muscle semi-tendineux 

19- Grande veine saphène 

20- Nerf obturateur (branche articulaire du genou) 

21- Nerf obturateur (rameau cutané) 



Figure 014. Coupes IRM au tiers distal de la cuisse passant par le nerf obturateur 
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Le nerf obturateur 


Pathologie 


NÉVRALGIE OBTURATRICE 

Le nerf obturateur est une branche terminale du plexus lom¬ 
baire. Il sort du pelvis par le canal obturateur, au-dessus de 
la membrane obturatrice et du muscle obturateur externe 
(Figure 03). C’est à ce niveau que peut survenir un syn¬ 
drome canalaire (Figure 015). Il innerve les muscles adduc¬ 
teurs de la cuisse, le muscle pectiné et le muscle gracile 
(Figure 010). 

Étiologie 

- Compression : il s’agit du mécanisme lésionnel principal, 
il est responsable d’un véritable syndrome canalaire. Des 
facteurs déclenchants sont identifiés : la grossesse, la pra¬ 
tique intensive du sport, etc. Il est nécessaire de rechercher 
systématiquement une hernie obturatrice en cas de signes 
cliniques évocateurs. 

- Section ou thermolésion iatrogène : plusieurs types de 
chirurgies au contact du nerf peuvent provoquer une névral¬ 
gie obturatrice iatrogène (génito-urinaire, orthopédique, vis¬ 
cérale, vasculaire, etc.). 

Signes cliniques 

- Signes sensitifs : le nerf obturateur innerve la peau de la 
région médiale de la cuisse (Figure 010). Les signes sensi¬ 
tifs peuvent être des douleurs, une hypoesthésie, des pares¬ 
thésies sur ce même territoire. Les signes sensitifs n’existent 
que si la branche antérieure est impliquée et peuvent n’ap¬ 
paraître qu’à l’effort : douleur inguinale ou au niveau de l’in¬ 
sertion des muscles adducteurs irradiant vers la face interne 
de la cuisse et postérieure du genou. Il peut exister une zone 
d’hypoesthésie à la face médiale et inférieure de la cuisse, 
ne dépassant que rarement le niveau du genou. La douleur 
est soulagée par la flexion, ce qui la distingue de celle des 
coxopathies. 

- Signes moteurs : les signes moteurs ne sont présents que 
dans les atteintes sévères ou tardivement (gêne à la marche 
avec sensation d’instabilité de la jambe, plus marquée chez 
des athlètes pratiquant le saut). 

Le nerf obturateur assure principalement l’adduction de la 
cuisse, laquelle sera la première fonction déficitaire au tes- 
ting moteur. À l’examen, on notera une diminution des capa¬ 
cités d’adduction et de rotation médiale avec, à terme, une 


amyotrophie des adducteurs, la marche se faisant en rota¬ 
tion externe avec circumduction. 

Examens complémentaires 

- L’électrophysiologie est d’intérêt essentiel ; elle objective 
classiquement des altérations des vitesses de conduction 
du nerf et des signes de dénervation musculaire partielle au 
niveau des adducteurs. 

- L’IRM de la cuisse élimine une compression du nerf d’ori¬ 
gine extrinsèque. 

Traitement 

En cas d’atteinte isolée de la branche antérieure avec dia¬ 
gnostic précoce, les étirements musculaires et la stimulation 
électrique des adducteurs peuvent être proposés. Dans les 
formes rebelles, la chirurgie de décompression est discutée. 
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Le nerf fémoral 


Données morphologiques 


Le nerf fémoral est un nerf mixte. Il s’agit de la branche ter¬ 
minale principale du plexus lombaire. Il est principalement 
destiné à l’innervation des muscles de la loge antérieure de 
la cuisse. 

ORIGINE 

Il est constitué à partir des racines L2, L3 et L4 (Figures Fl, 
F2). Les branches postérieures de ces racines lombaires 
se réunissent en passant entre les deux feuillets du mus¬ 
cle ilio-psoas (Figure F3), au-dessous du nerf cutané latéral 
de la cuisse et au-dessus et en arrière du nerf obturateur 
P- (Vidéo 54). 


RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

Sous le fascia iliaque, le nerf fémoral répond à l’artère iliaque 
externe par l’intermédiaire du muscle grand psoas médiale- 
ment.(Figure PL7). 

Sous le ligament inguinal, il répond à l’artère fémorale 
médialement par l’intermédiaire de l’arcade ilio-pectinée 
(Figure F5). 

Au même niveau, l’artère circonflexe latérale de la cuisse, 
branche collatérale de l’artère fémorale, passe derrière ou à 
travers les branches terminales du nerf fémoral (Vidéo 56). E^ 

BRANCHES COLLATÉRALES 


TRAJET 

Le nerf fémoral passe entre les muscles psoas et iliaque, 
avant d’atteindre la racine de la cuisse (Figure F3). À ce 
niveau, il se trouve sous le fascia iliaque et répond en avant 
au caecum (à droite) et au côlon descendant (à gauche). 
Il est plaqué dans la gouttière du muscle psoas, sous une 
membrane aponévrotique (Figure PL7). Il traverse ensuite 
le canal fémoral (Figure F4) en passant juste en dehors 
de la projection de son milieu, représentée par l’arcade 
ilio-pectinée, où il siège en dehors de l’artère fémorale 
(Figure F5). Ainsi, dans le canal fémoral, il répond média¬ 
lement à la branche fémorale du nerf génito-fémoral et au 
pédicule vasculaire fémoral (Figure F3). 

Il se divise ensuite en branches terminales, avec deux 
branches principales, antérieure et postérieure (Figures F2, 
E^ F4, F5, F6) (Vidéo 55). 


Le nerf fémoral décoche successivement : 

- des rameaux musculaires, destinées aux muscles ilio- 
psoas et pectiné ; 

- un rameau pour l’artère fémorale (Vidéo 57). E^ 
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Figure Fl. Origine du nerf fémoral 
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Nerf du chef latéral du 
quadriceps fémoral 


Nerf du chef médial du 
quadriceps fémoral 


Nerfs cutanés antérieurs 
de la cuisse 


Nerf du muscle droit 


fémoral 


Nerf saphène 

Nerf cutané médial de 
la cuisse 


Figure F2. Distribution topographique et rapports osseux du nerf fémoral 
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Le nerf fémoral 


Données morphologiques à l’abdomen et à la cuisse 



1- Muscle grand psoas 

2- Muscle petit glutéal 

3- Muscle moyen glutéal 

4- Muscle grand glutéal 

5- Muscle piriforme 

6- Artère glutéale inférieure 

7- Nerf sciatique 

8- Muscle jumeau supérieur 

9- Muscle jumeau inférieur 

10- Nerf cutané postérieur de la cuisse 

11- Muscle élévateur de l’anus 

12- Nerf obturateur 

13- Muscle pectiné 

14- Muscle obturateur interne 

15- Veine fémorale 

16- Artère fémorale 

17- Nerf génito-fémoral 

18- Nerf fémoral 

19- Arcade ilio-pectinée 

20- Muscle ilio-psoas 

21- Nerf cutané latéral de la cuisse 

22- Muscle tenseur du fascia lata 




Figure F3. Rapports musculaires du nerf fémoral à son origine et au niveau de l’arcade ilio-pectinée 
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1- Muscle ilio-psoas 

2- Muscle piriforme 

3- Muscle obturateur interne 

4- Muscle tenseur du fascia lata 

5- Muscle pectiné 

6- Muscle long adducteur 

7- Muscle droit fémoral 

8- Muscle gracile 

9- Muscle grand adducteur 

10- Muscle vaste latéral 

11- Muscle vaste médial 
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Figure F4. Rapports musculaires du nerf fémoral à la cuisse (vue antérieure de la superficie - à gauche - 
à la profondeur - à droite) 
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Le nerf fémoral 


Données morphologiques à la cuisse 
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1- Muscle tenseur du fascia lata 

2- Muscle sartorius 

3- Muscle gracile 

4- Artère fémorale 

5- Veine fémorale 

6- Muscle pectiné 

7- Muscle semi-membraneux 

8- Nerf cutané antérieur de le cuisse 

9- Nerf saphène 

10- Nerf cutané médial de la cuisse 

11- Muscle long adducteur 

12- Muscle droit fémoral 


Figure F5. Rapports vasculo-nerveux et musculaires du nerf fémoral à la cuisse (dessin P. Rigoard, d’après Sobotta) 
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13- Muscle semi-tendineux 

14- Fascia subsartorial 

15- Muscle vaste médial 

16- Muscle vaste latéral 

17- Nerf fémoral 

18- Muscle ilio-psoas 

19- Branche fémorale du nerf génito-fémoral 

20- Cordon spermatique 

21- Symphyse pubienne 

22- Paquet vasculo-nerveux obturateur 

23- Arcade ilio-pectinée 

24- Artère circonflexe latérale de la cuisse 



Figure F6. Rapports musculaires du nerf fémoral au canal des adducteurs (vue interne) 
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Le nerf fémoral 


Données morphologiques - Synthèse 


BRANCHES TERMINALES 

Le nerf fémoral se divise après avoirtraversé le canal fémoral 
sous le ligament inguinal, dans le trigone fémoral, ancien 
triangle de Scarpa (Figure F4). 

Ce trigone est délimité par une base supérieure, représentée 
par le ligament inguinal, médialement par le muscle gracile, 
et latéralement par le muscle sartorius. 

Le nerf fémoral donne alors plusieurs branches terminales, 
dont deux branches principales, antérieure et postérieure. 
Par leur intermédiaire, il se distribue aux muscles de la face 
antérieure de la cuisse et à la peau, avec les nerfs cutanés 
antérieurs et le nerf cutané médial de la cuisse (Figures F2, 
F4). 

La branche antérieure se divise elle-même pour innerver les 
muscles de la face antérieure de la cuisse, avec les nerfs du 
muscle sartorius, les nerfs des différents chefs du muscle 
quadriceps fémoral et les nerfs des muscles pectiné et long 
adducteur (Figure F4). Les nerfs du muscle sartorius se 
distribuent au corps du muscle par sa face postérieure dans 
la moitié supérieure de son trajet. 

Cette branche donne également un rameau à destinée 
vasculaire pour l’artère profonde de la cuisse et les nerfs 
cutanés principaux, antérieurs et médial de la cuisse. Ceux- 
ci naissent sous le muscle sartorius et atteignent la peau en 
longeant son bord médial ou en le traversant (Figure F5). 
Enfin, ils se ramifient à la peau dans la partie antérieure de 
la cuisse. 

La branche postérieure, ou nerf saphène, descend jusqu’au 
genou (Figure F2). Elle naît au tiers supérieur de la cuisse et 
se localise initialement au bord médial de l’artère fémorale. 
Le nerf saphène chemine ensuite dans le canal des 
adducteurs, prolongement de la partie inférieure du trigone 
fémoral (Figure F5). 

Le canal des adducteurs, ancien canal de Hunter, est délimité 
latéralement et en avant par le chef médial du muscle 
quadriceps, médialement par le septum intermusculaire 
vasto-adducteur et en arrière par les muscles long et grand 
adducteurs. Le nerf saphène traverse ensuite le fascia 
vasto-adducteur (aussi appelé fascia subsartorial), lequel 
relie le chef médial du quadriceps fémoral au muscle grand 
adducteur (Figure F6). Il croise en avant l’artère fémorale 
pour cheminer sur son bord médial. Il répond alors à l’artère 
descendante du genou latéralement, branche collatérale de 
l’artère fémorale. Ce trajet se fait sous le muscle sartorius, 
de la naissance du nerf saphène jusqu’au genou. 


Au niveau du genou, le nerf saphène devient sous-cutané 
pour innerver la peau de la face médiale de la jambe par 
l’intermédiaire du rameau infra-patellaire. Il accompagne la 
grande veine saphène et finit par se diviser en deux branches 
terminales (Figure F6). 

Le nerf saphène accessoire est une branche terminale du 
nerf fémoral émergeant médialement et au-dessus des 
autres branches terminales. Il se divise rapidement en une 
branche superficielle, qui longe la grande veine saphène 
jusqu’au genou, et une branche profonde, qui accompagne 
l’artère fémorale jusqu’au canal des adducteurs. Cette 
branche profonde finit par se ramifier sous la peau de la face 
médiale du genou (Vidéo 58). E^ 

FONCTION MOTRICE 

Par l’innervation du muscle ilio-psoas notamment, le 
nerf fémoral assure la flexion de la cuisse sur le tronc et 
l’extension de la jambe sur la cuisse. Ce même muscle 
assure la rotation latérale de la cuisse (Figure F7). 

Le nerf fémoral a également une fonction accessoire 
d’adduction de la cuisse en innervant le muscle pectiné 
(Vidéo 59). E^ 

FONCTION SENSITIVE 

Le nerf fémoral assure l’innervation de la face antérieure de 
la cuisse, des faces antérieure et médiale du genou, de la 
moitié médiale de la jambe et du bord médial de la cheville 
(Figure F7) (Vidéo 60). E^ 

ANASTOMOSES 

Le nerf fémoral s’anastomose successivement avec les 
nerfs : 

- génito-fémoral ; 

- obturateur, sous la partie proximale du muscle sartorius, en 
formant le plexus subsartorial ; 

- sciatique rarement ; 

- fibulaire profond, par le nerf saphène. 
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1- Muscle ilio-psoas 

2- Muscle sartorius 

3- Muscle pectiné 

4- Muscle droit fémoral 

5- Muscle vaste latéral 

6- Muscle vaste médial 

7- Muscle vaste intermédiaire 
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Figure F7. Innervation motrice et sensitive du nerf fémoral 
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Le nerf fémoral 


Données morphologiques - Coupes 


1- Nerf cutané latéral de la cuisse 

2- Nerf cutané antérieur de la cuisse 

3- Nerf cutané médial de la cuisse 

4- Nerf du muscle quadriceps 

5- Branche terminale du nerf fémoral 

6- Branche du nerf obturateur 

7- Nerf sciatique 

8- Nerfs cluniaux inférieurs 

9- Nerf saphène 

10- Nerf cutané postérieur de la cuisse 

11- Grande veine saphène 

12- Artère du muscle quadriceps 

13- Artère et veine profondes de la cuisse 

14- Artère et veine fémorales 

15- Artère glutéale inférieure 

16- Branche profonde de l’artère profonde de 
la cuisse 

17- Muscle tenseur du fascia lata 

18- Muscle droit fémoral 

19- Muscle sartorius 

20- Muscle long adducteur 

21- Muscle vaste latéral 

22- Muscle vaste intermédiaire 

23- Muscle vaste médial 

24- Muscle pectiné 

25- Muscle court adducteur 

26- Muscle gracile 

27- Muscle grand adducteur 

28- Muscle semi-membraneux 

29- Chef long du muscle biceps fémoral 

30- Muscle semi-tendineux 

31- Muscle grand fessier 

32- Chef court du muscle biceps fémoral 

33- Fémur 

34- Nerf obturateur (branche articulaire du 
genou) 

35- Nerf obturateur (rameau cutané) 


AVANT 



Figure F8. Rapports du nerf fémoral à la cuisse, en coupes axiales 
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1- Nerf cutané sural latéral 

2- Rameau communicant fibulaire 

3- Nerf cutané sural médial 

4- Nerf saphène 

5- Nerf fibulaire 

6- Nerf tibial 

7- Nerf sural 

8- Nerf fibulaire profond 

9- Nerf fibulaire superficiel 

10- Artère et veine poplitées 

11- Grande veine saphène 

12- Petite veine saphène 

13- Artère tibiale antérieure 

14- Artère et veine fibulaires 

15- Artère tibiale postérieure 

16- Ligament patellaire du muscle quadriceps 

17- Tibia 

18- Muscle tibial antérieur 

19- Muscle long extenseur des orteils 

20- Ligament collatéral tibial 

21- Muscle gracile 

22- Muscle sartorius 

23- Bourse séreuse 

24- Ligament croisé postérieur 

25- Muscle semi-membraneux 

26- Fibula 

27- Muscle poplité 

28- Chef latéral du muscle gastrocnémien 

29- Muscle plantaire 

30- Chef médial du muscle gastrocnémien 

31- Muscle long extenseur de l’hallux 

32- Muscle long fléchisseur des orteils 

33- Muscle tibial postérieur 

34- Muscle court fibulaire 

35- Muscle long fibulaire 

36- Muscle soléaire 

37- Muscle long fléchisseur de l’hallux 

38- Tendon calcanéen 

39- Muscle triceps sural 



Figure F9. Rapports du nerf fémoral à la jambe, en coupes axiales 
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Le nerf fémoral 


Données morphologiques - IRM 



1- Muscle vaste latéral 

2- Muscle vaste intermédiaire 

3- Muscle tenseur du fascia lata 

4- Muscle vaste médial 

5- Muscle droit fémoral 

6- Muscle sartorius 

7- Fémur 

8- Artère et veine fémorales 

9- Nerf fémoral 

10- Artère et veine profondes de la cuisse 

11- Muscle long adducteur 

12- Muscle gracile 

13- Muscle court adducteur 

14- Muscle grand adducteur 

15- Muscle semi-membraneux 

16- Nerf sciatique 

17- Branche antérieure du nerf obturateur 

18- Branche postérieure du nerf obturateur 

19- Tendon du muscle biceps fémoral 

20- Tendon du muscle semi-tendineux 

21- Muscle grand fessier 

22- Muscle pectiné 

23- Nerf cutané latéral de la cuisse 



Figure F10. Coupes IRM au tiers proximal de la cuisse passant par le nerf fémoral 
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1- Muscle vaste latéral 

2- Muscle vaste intermédiaire 

3- Muscle droit fémoral 

4- Muscle vaste médial 

5- Fémur 

6- Chef court du muscle biceps fémoral 

7- Nerf saphène 

8- Artère et veine fémorales 

9- Artère et veine perforantes de l’artère et de la veine 
profondes de la cuisse 

10- Nerf fibulaire commun 

11- Nerf tibial 

12- Nerf cutané postérieur de la cuisse 

13- Chef long du muscle biceps fémoral 

14- Muscle grand adducteur 

15- Muscle sartorius 

16- Muscle gracile 

17- Muscle semi-membraneux 

18- Muscle semi-tendineux 

19- Grande veine saphène 

20- Nerf obturateur (branche articulaire du genou) 

21- Nerf obturateur (rameau cutané) 




Figure Fil. Coupes IRM au tiers distal de la cuisse passant par le nerf fémoral 
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Le nerf fémoral 


Pathologie 


SYNDROME DU NERF FÉMORAL 
OU NÉVRALGIE FÉMORALE 

Le nerf fémoral est une branche terminale du plexus lom¬ 
baire. Il sort du pelvis sous l’arcade fémorale, où il répond 
médialement à l’artère fémorale. Cette arcade est fermée 
en haut par le ligament ilio-pectiné et peut être le siège d’un 
syndrome canalaire (Figure Fl2). 

Étiologie 

Compression : ce syndrome canalaire peut être provoqué 
par des mouvements de hanche répétés favorisant une 
compression du nerf à ce niveau, un accouchement difficile, 
une expansion du muscle psoas, une lésion tumorale voire 
une chirurgie par exemple. 

Signes cliniques 

- Signes sensitifs : ils concernent la face antérieure de la 
cuisse, pouvant évoquer une douleur de hanche. Elle peut 
être réveillée par des mouvements de hanche favorisant la 
compression du nerf. 

- Signes moteurs : le nerf fémoral innerve le muscle ilio- 
psoas et l’essentiel des muscles de la loge antérieure de la 
cuisse. Une atteinte chronique provoque une parésie et une 
amyotrophie du muscle quadriceps fémoral. L’extension de 
la jambe sur la cuisse est diminuée voire devient impossible. 
Le muscle ilio-psoas étant innervé en amont de l’atteinte du 
nerf fémoral, la flexion de la cuisse sur le tronc est habituel¬ 
lement préservée. 


Examens complémentaires 

- L’électroneuromyogramme montre des signes de dénerva¬ 
tion dans les muscles innervés par le nerf fémoral. 

- Une imagerie du rachis lombaire élimine une cause com¬ 
pressive ou un conflit disco-radiculaire sur L3 ou L4. 

Traitement 

Lorsqu’il s’agit d’un syndrome canalaire, le traitement chirur¬ 
gical consiste à sectionner le ligament fémoral. Quelle que 
soit la voie d’abord utilisée, la morbidité est quasi nulle. 

Un excellent résultat est en général obtenu tant sur la douleur 
que sur la récupération fonctionnelle du quadriceps lorsque 
l’amyotrophie n’est pas encore constituée. 
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Figure F12. Vue opératoire d’une décompression du nerf fémoral au trigone fémoral 



Figure Fl3. IRM de la cuisse (coupes sagitalles - en haut - et coronale - en bas) réalisée suite à l’appari¬ 
tion d’une névralgie fémorale dans un contexte d’amaigrissement et de tuméfaction évolutive de la cuisse. 
Découverte d’une tumeur des parties molles au contact des branches du nerf fémoral. 
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Le nerf sciatique 


Données morphologiques 


Le nerf sciatique est un nerf mixte. C’est le nerf le plus vo¬ 
lumineux du corps humain. Il a un trajet postérieur, de la 
racine du membre inférieur, sous la fesse, jusqu’au creux 
poplité où il se divise en deux branches terminales : le nerf 
tibial et le nerf fibulaire commun. Le tronc du nerf sciatique 
innerve les muscles de la loge postérieure de la cuisse. 

ORIGINE 

Le nerf sciatique est la seule branche terminale du plexus 
sacré. Il est formé des racines L4, L5, SI, S2 et S3 (Fi¬ 
gure Sel). Il est issu du tronc lombo-sacral, formé par les 
rameaux antérieurs des racines L4 et L5, et des rameaux 
antérieurs des trois premières racines sacrées (Figure Sc2). 
Les racines lombaires s’assemblent en avant de l’articula¬ 
tion sacro-iliaque et du muscle piriforme pour les racines 
sacrées. On retrouvera l’artère glutéale supérieure entre le 
tronc lombo-sacral et les racines sacrées. À son origine, le 
nerf sciatique répond en avant aux vaisseaux iliaques in- 
ternes et à l’uretère ( cf . Tome II) (Vidéo 61). 

TRAJET 

Après la réunion de ses racines, le nerf sciatique sort par 
la grande échancrure ischiatique, sous le muscle piriforme 
pour cheminer à la face postérieure de la fesse (Figure Sc3). 
Puis, il décrit une courbe concave médialement pour des¬ 
cendre verticalement dans la région postérieure de la cuisse, 
dans son axe médian en haut de la cuisse. Il oblique ensuite 
médialement plus bas, jusqu’au milieu du creux poplité, où il 
se divise en ses branches terminales (Figure Sc2). 

Il émerge à la fesse, sous la face profonde du muscle piri¬ 
forme, au-dessus du muscle jumeau supérieur. Il est accom¬ 
pagné du nerf cutané postérieur de la cuisse et du nerf glu- 
téal postérieur en arrière, du nerf rectal inférieur, du muscle 
obturateur interne ainsi que du pédicule pudendal interne 
médialement. Il répond alors médialement (Figure Sc4) à 
l’artère glutéale inférieure. Celle-ci donne une branche col¬ 
latérale qui suivra le nerf sciatique et l’artère satellite du nerf 
sciatique. 

Le tronc sciatique chemine alors entre le grand trochanter en 
dehors et la tubérosité ischiatique en dedans (Figure Sc4). 

Le point de repère pour aborder le nerf à la cuisse passe 
par une ligne verticale que l’on construit en prenant la mi- 
distance entre la tubérosité de l’ischion et le grand trochanter 
en haut et le sommet du losange de la fosse poplitée en bas. 


Il est recouvert à la fesse par le muscle glutéal supérieur. 
Dans cette région, le nerf chemine derrière le muscle grand 
adducteur. Il passe ensuite entre les deux chefs du muscle 
biceps fémoral avec, en avant, le court chef et en arrière le 
long (Figure Sc5). Il répond ensuite latéralement aux deux 
chefs de ce muscle (qui le croisent) et médialement aux 
muscles semi-tendineux et semi-membraneux. L’artère du 
nerf sciatique suit le nerf dans son trajet à la cuisse, en se 
plaçant à sa face postérieure. 

Il passe enfin au-dessus de la réunion des muscles gas- 
troenémiens, dans l’axe médian du creux poplité, où il donne 
ses branches terminales (Figure Sc5). Dans sa portion termi¬ 
nale, le nerf sciatique est accompagné de l’artère fémorale 
qui se divise en général quelques centimètres au-dessus de 
la division du nerf (Vidéo 62). 



Figure Sel. Origine du nerf sciatique (P : nerf du piri¬ 
forme ; GS : nerf glutéal supérieur ; Gl : nerf glutéal infé¬ 
rieur ; OI/JS : nerf de l’obstructeur interne et du jumeau 
supérieur ; CF/JI : nerf du carré fémoral et du jumeau 
inférieur ; CLc : nerf cutané latéral de la cuisse) 
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Figure Sc2. Distribution topographique et rapports osseux des branches collatérales et terminales du nerf sciatique 
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Le nerf sciatique 


Données morphologiques à la fesse 





1- Muscle moyen fessier 

9- Muscle semi-tendineux 

17- Nerf cutané postérieur de la cuisse 

2- Muscle piriforme 

10- Muscle semi-membraneux 

18- Nerf cutané postérieur de la cuisse 
(branche principale) 

3- Muscle jumeau supérieur 

11- Muscle gracile 

19- Nerfs cluniaux inférieurs 

4- Muscle obturateur interne 

12- Muscle élévateur de l’anus 

20- Artère glutéale supérieure 

5- Muscle jumeau inférieur 

13- Nerf glutéal supérieur 

21- Artère glutéale inférieure 

6- Muscle carré fémoral 

14- Nerf obturateur interne 

22- Artère circonflexe médiale de la 

7- Muscle grand adducteur 

15- Nerf glutéal inférieur 

cuisse 

8- Muscle biceps fémoral (chef long) 

16- Nerf pudendal 
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Figure Sc3. Rapports musculaires du nerf sciatique et de ses branches collatérales à la fesse 
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Figure Sc4. Rapports vasculo-nerveux des branches collatérales et du tronc du nerf sciatique à la fesse 
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Le nerf sciatique 


Données morphologiques à la cuisse 



1- Muscle grand fessier 

2- Tractus ilio-tibial 

3- Muscle semi-membraneux 

4- Muscle biceps fémoral (chef long) 

5- Muscle gracile 

6- Muscle semi-tendineux 

7- Muscle gastrocnémien médial 

8- Muscle gastrocnémien latéral 

9- Muscle petit fessier 

10- Muscle piriforme 

11- Muscle jumeau supérieur 

12- Muscle jumeau inférieur 

13- Muscle carré fémoral 

14- Nerf du muscle semi-tendineux 

15- Nerf du muscle semi-membraneux 

16- Nerf du muscle biceps fémoral 

17- Muscle biceps fémoral (chef court) 

18- Muscle grand adducteur 

19- Artère poplitée 

20- Veine poplitée 



HAUT 




© 2016 Rigoard. Tous droits réservés 


21- Nerf sciatique 

22- Nerf tibial 

23- Nerf fibulaire 

24- Nerf cutané sural latéral 

25- Rameau communiquant fibulaire 

26- Nerf cutané sural médial 


Figure Sc5. Rapports musculaires du nerf sciatique à la cuisse et au creux poplité 
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1- Muscle long fibulaire 

2- Muscle tibial antérieur 

3- Muscle gastrocnémien médial 

4- Muscle soléaire 

5- Muscle long extenseur des orteils 

6- Muscle long fléchisseur des orteils 

7- Muscle court fibulaire 

8- Muscle gastrocnémien latéral 

9- Nerf cutané dorsal intermédiaire 

10- Nerf cutané dorsal médial 

11- Nerf fibulaire profond 

12- Nerf cutané dorsal latéral 

13- Nerf sural 

14- Nerf fibulaire 




Figure Sc6. Rapports musculaires du nerf sciatique à la jambe (vues latérales et antérieure) 
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Le nerf sciatique 


Données morphologiques - Synthèse 


RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 


FONCTION MOTRICE 


À son origine, le nerf sciatique répond en avant à l’artère 
iliaque interne. 

À la fesse, le nerf sciatique répond (Figures Sc3, Sc4) : 

- en haut, à l’artère et aux nerfs glutéaux supérieurs, par l’in¬ 
termédiaire du muscle piriforme ; 

- médialement à l’artère glutéale inférieure (ancienne artère 
ischiatique), qui croise ensuite le nerf sciatique en arrière. 

À la cuisse, le nerf sciatique est accompagné de l’artère 
satellite du nerf sciatique, branche de l’artère glutéale infé¬ 
rieure (Figure Sc5). 

À sa terminaison, le nerf répond à l’artère poplitée mé¬ 
dialement, laquelle passe sous le hiatus de l’adducteur 
E^ (Figure Sc5) (Vidéo 63). 

BRANCHES COLLATÉRALES 

Il décoche notamment de nombreuses branches motrices 
pour les muscles de la loge postérieure de la cuisse (Figure 
Sc5) : 

- les nerfs supérieur et inférieur du muscle semi-tendineux ; 

- le nerf du muscle semi-membraneux, qui le pénètre à sa 
face latérale ; 

- le nerf du muscle grand adducteur ; 

- une branche pour chaque chef du muscle biceps fémoral, 
et, enfin, un nerf articulaire destiné à la face postérieure de 

E^ l’articulation du genou (Vidéo 64). 


BRANCHES TERMINALES 

Au creux poplité, le nerf sciatique se divise en ses deux 
branches terminales, le nerf tibial médialement et le nerf fi- 
E^ bulaire commun latéralement (Figure Sc2) (Vidéo 65). 


AVANT 



1- Muscle biceps fémoral (chef court) 

2- Muscle biceps fémoral (chef long) 

3- Muscle semi-tendineux 

4- Muscle semi-membraneux 


Le nerf sciatique innerve les muscles de la loge postérieure 
de la cuisse : les muscles biceps fémoral, semi-tendineux, 
semi-membraneux et grand adducteur (Figures Sc7, Sc8). 

Il assure ainsi la flexion de la jambe sur la cuisse et l’exten¬ 
sion de la cuisse sur la fesse. 

Par ses branches terminales, il assure l’essentiel des mou¬ 
vements de propulsion, stabilisation, dorsi-flexion et inclinai¬ 
sons du pied (Vidéo 66). E^ 

FONCTION SENSITIVE 

Le nerf sciatique n’a pas de territoire sensitif propre. Ses 
branches terminales assurent l’innervation cutanée du pied 
et de la partie latérale de la jambe (Figure Sc8). Ainsi, la 
crête tibiale représente une limite entre ces territoires cuta¬ 
nés et celui du nerf saphène, dans la partie médiale de la 
jambe (Vidéo 67). E^ 

ANASTOMOSES 

Le nerf sciatique s’anastomose dans sa portion proximale 
avec le nerf cutané postérieur de la cuisse, dès le début de 
son trajet extra-pelvien. 



Figure Sc7. Innervation motrice du nerf sciatique 
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1- Muscle grand adducteur 

2- Muscle semi-tendineux 


3- Muscle biceps fémoral 



| | Nerf cutané sural latéral 

Nerf fibulaire superficiel 

Nerf fibulaire profond 

Nerf plantaire médial 

Nerf plantaire latéral 

Nerf sural via le nerf cutané 
dorsal latéral 
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Figure Sc8. Innervation motrice et sensitive du nerf sciatique 
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Le nerf sciatique 


Données morphologiques - Coupes 


AVANT 


1- Nerf cutané latéral de la cuisse 

2- Nerf cutané antérieur de la cuisse 

3- Nerf cutané médial de la cuisse 

4- Nerf du muscle quadriceps 

5- Branches terminales du nerf fémoral 

6- Branche du nerf obturateur 

7- Nerf sciatique 

8- Nerfs cluniaux inférieurs 

9- Nerf saphène 

10- Nerf cutané postérieur de la cuisse 

11- Grande veine saphène 

12- Artère du muscle quadriceps 

13- Artère et veine profondes de la cuisse 

14- Artère et veine fémorales 

15- Artère glutéale inférieure 

16- Branche profonde de l’artère profonde 
la cuisse 

17- Muscle tenseur du fascia lata 

18- Muscle droit fémoral 

19- Muscle sartorius 

20- Muscle long adducteur 

21- Muscle vaste latéral 

22- Muscle vaste intermédiaire 

23- Muscle vaste médial 

24- Muscle pectiné 

25- Muscle court adducteur 

26- Muscle gracile 

27- Muscle grand adducteur 

28- Muscle semi-membraneux 

29- Chef long du muscle biceps fémoral 

30- Muscle semi-tendineux 

31- Muscle grand fessier 

32- Chef court du muscle biceps fémoral 

33- Fémur 

34- Nerf obturateur (branche articulaire du 
genou) 

35- Nerf obturateur (rameau cutané) 
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Figure Sc9. Rapports du nerf sciatique à la cuisse, en coupes axiales 
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1- Nerf cutané sural latéral 

2- Rameau communicant fibulaire 

3- Nerf cutané sural médial 

4- Nerf saphène 

5- Nerf fibulaire 

6- Nerf tibial 

7- Nerf sural 

8- Nerf fibulaire profond 

9- Nerf fibulaire superficiel 

10- Artère et veine poplitées 

11- Grande veine saphène 

12- Petite veine saphène 

13- Artère tibiale antérieure 

14- Artère et veine fibulaires 

15- Artère tibiale postérieure 

16- Ligament patellaire du muscle quadriceps 

17- Tibia 

18- Muscle tibial antérieur 

19- Muscle long extenseur des orteils 

20- Ligament collatéral tibial 

21- Muscle gracile 

22- Muscle sartorius 

23- Bourse séreuse 

24- Ligament croisé postérieur 

25- Muscle semi-membraneux 

26- Fibula 

27- Muscle poplité 

28- Chef latéral du muscle gastrocnémien 

29- Muscle plantaire 

30- Chef médial du muscle gastrocnémien 

31- Muscle long extenseur de l’hallux 

32- Muscle long fléchisseur des orteils 

33- Muscle tibial postérieur 

34- Muscle court fibulaire 

35- Muscle long fibulaire 

36- Muscle soléaire 

37- Muscle long fléchisseur de l’hallux 

38- Tendon calcanéen 

39- Muscle triceps sural 




AVANT 




Figure SclO. Rapports du nerf sciatique à la jambe, en coupes axiales 
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Le nerf sciatique 


Données morphologiques - IRM 



1- Muscle vaste latéral 

2- Muscle vaste intermédiaire 

3- Muscle tenseur du fascia lata 

4- Muscle vaste médial 

5- Muscle droit fémoral 

6- Muscle sartorius 

7- Fémur 

8- Artère et veine fémorales 

9- Nerf fémoral 

10- Artère et veine profondes de la cuisse 

11- Muscle long adducteur 

12- Muscle gracile 

13- Muscle court adducteur 

14- Muscle grand adducteur 

15- Muscle semi-membraneux 

16- Nerf sciatique 

17- Branche antérieure du nerf obturateur 

18- Branche postérieure du nerf obturateur 

19- Tendon du muscle biceps fémoral 

20- Tendon du muscle semi-tendineux 

21- Muscle grand fessier 

22- Muscle pectiné 

23- Nerf cutané latéral de la cuisse 



Figure Scll. Coupes IRM au tiers proximal de la cuisse passant par le nerf sciatique et ses branches terminales 
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1- Muscle vaste latéral 

2- Muscle vaste intermédiaire 

3- Muscle droit fémoral 

4- Muscle vaste médial 

5- Fémur 

6- Chef court du muscle biceps fémoral 

7- Nerf saphène 

8- Artère et veine fémorales 

9- Artère et veine perforantes de l’artère et de la veine 
profondes de la cuisse 

10- Nerf fibulaire commun 

11- Nerf tibial 

12- Nerf cutané postérieur de la cuisse 

13- Chef long du muscle biceps fémoral 

14- Muscle grand adducteur 

15- Muscle sartorius 

16- Muscle gracile 

17- Muscle semi-membraneux 

18- Muscle semi-tendineux 

19- Grande veine saphène 

20- Nerf obturateur (branche articulaire du genou) 

21- Nerf obturateur (rameau cutané) 



Figure Sc12. Coupes IRM au tiers distal de la cuisse passant par le nerf sciatique et ses branches terminales 
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Le nerf sciatique 



1- Ligament patellaire 

2- Bourse synoviale infra-patellaire 

3- Tibia 

4- Fibula 

5- Muscle poplité 

6- Nerf fibulaire commun 

7- Artère et veine tibiales postérieures 

8- Nerf tibial 

9- Grande veine saphène 

10- Muscle soléaire 

11- Muscle gastrocnémien latéral 

12- Muscle gastrocnémien médial 



Figure Sel3. Coupes IRM au tiers proximal de la jambe passant par le nerf sciatique et ses branches terminales 
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1- Muscle long extenseur des orteils 

2- Muscle tibial antérieur 

3- Tibia 

4- Muscle long fléchisseur des orteils 

5- Nerf fibulaire profond 

6- Artère et veine tibiales antérieures 

7- Grande veine saphène 

8- Muscles long et court fibulaires 

9- Fibula 

10- Muscle tibial postérieur 

11- Artère et veine tibiales postérieures 

12- Nerf tibial 

13- Muscle long fléchisseur de l’hallux 

14- Muscle gastrocnémien latéral 

15- Muscle gastrocnémien médial 

16- Petite veine saphène 

17- Nerf cutané sural médial 

18- Nerf sural 

19- Muscle soléaire 

20- Muscle long extenseur de l’hallux 



Figure Sel4. Coupes IRM au tiers distal de la jambe passant par le nerf sciatique et ses branches terminales 
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Le nerf sciatique 



1- Muscle long extenseur des orteils 

2- Muscle long extenseur de l’hallux 

3- Tendon du muscle tibial antérieur 

4- Nerf fibulaire superficiel 

5- Membrane interosseuse 

6- Tibia 

7- Nerf fibulaire profond 

8- Artère et veine tibiales antérieures 

9- Grande veine saphène 

10- Fibula 

11- Artère et veine fibulaires 

12- Tendon du muscle long fibulaire 

13- Muscle court fibulaire 

14- Muscle long fléchisseur de l’hallux 

15- Tendon du muscle tibial postérieur 

16- Muscle long fléchisseur des orteils 

17- Artère et veine tibiales postérieures 

18- Nerf tibial 

19- Nerf sural 

20- Petite veine saphène 

21- Tendons des muscles triceps sural et plantaire 



Figure Sel 5. Coupes IRM à la cheville passant par le nerf sciatique et ses branches terminales 
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Pathologie 


Le nerf sciatique est la branche terminale du plexus sacré. 
Il sort du pelvis entre les muscles pyramidal et jumeau su¬ 
périeur pour descendre à la face postérieure de la cuisse 
jusqu’au creux poplité où il se divise en ses deux branches 
terminales, les nerfs tibial et fibulaire commun (Figure Sc2). 
Il n’a, à la cuisse, pas de fonction sensitive propre mais in¬ 
nerve les muscles de la loge postérieure de celle-ci (Figures 
Sc7, Sc8). Il assure la flexion de la jambe sur la cuisse, 
l’extension de la cuisse sur le tronc et la mobilité du pied. 

ÉTIOLOGIE 

- Compression : les compressions du nerf sciatique dans le 
pelvis peuvent être dues à de multiples causes, notamment 
la grossesse ou une lésion tumorale. 

- Section : les lésions tronculaires du nerf sciatique sur¬ 
viennent le plus souvent en dehors du petit bassin. Les com¬ 
plications iatrogènes peuvent se produire lors d’une injection 
intramusculaire dans la fesse, à proximité du nerf. 

- Traction/étirement : en particulier lors d’une luxation pos¬ 
térieure de hanche, ou bien en rapport avec la luxation elle- 
même, ou en tant que complication iatrogène lors de sa ré¬ 
duction (Figure Sel 6). 

Les fractures très déplacées de la diaphyse fémorale peuvent 
occasionner une lésion du tronc sciatique, soit par contor¬ 
sion directe, soit par étirement (Figure Sel 7). 

SIGNES CLINIQUES 

Les signes cliniques peuvent faire évoquer une radiculalgie 
L5 ou SI. 

- Signes sensitifs : ils concernent la lésion directe du nerf. 
L’hypoesthésie concerne les territoires des branches ter¬ 
minales du nerf sciatique, c’est-à-dire à la face latérale de 
la jambe, territoire du nerf fibulaire et le pied. La douleur 
naît souvent à la fesse ou au point de compression. Une 
recrudescence nocturne peut faire évoquer une bursite 
ischiatique. 

- Signes moteurs : ils peuvent concerner les muscles de la 
jambe innervés par les branches terminales ou ceux inner¬ 
vés directement par le nerf sciatique à la cuisse. Ainsi, on 
peut constater un déficit de l’ensemble des muscles de la 
loge postérieure de la cuisse, de la jambe ou même du pied 
selon le niveau d’atteinte du nerf. L’extension de la cuisse 
sur le tronc, la flexion de la jambe sur la cuisse et les rele- 
veurs du pied peuvent être déficitaires. 


FORMES CLINIQUES 

- Syndrome du muscle piriforme : le muscle piriforme peut 
entrer en contact avec le nerf cutané postérieur de la cuisse 
et le nerf sciatique. Le nerf cutané postérieur de la cuisse 
est le premier atteint et la douleur ne descend souvent que 
jusqu’à la fosse poplitée. 

- Syndrome du muscle obturateur interne : la compression 
se fait au niveau du passage entre les muscles obturateur 
interne et piriforme, site où le nerf pudendal peut également 
être atteint. La douleur peut alors envahir le territoire du nerf 
pudendal de manière concomitante. 

EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 

- Une IRM de la zone de compression suspectée peut être 
très informative, en recherchant une cause extrinsèque qui 
sera fréquemment retrouvée, après orientation clinique. 

- L’électroneuromyogramme objectivera l’atteinte électro¬ 
physiologique du nerf. 

TRAITEMENT 

En cas d’absence de processus expansif retrouvé, le premier 
traitement sera médical, associant une prise en charge de la 
douleur par kinésithérapie et médicaments antalgiques, puis 
en ayant éventuellement recours à des injections de corti¬ 
coïdes. Le recours à la chirurgie est rare. 
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Le nerf sciatique 



HAUT 



Figure Sel 6. Luxation postérieure traumatique de hanche, agressive pour le tronc du nerf sciatique (lésion par 
alongement ou traumatisme direct) 



Figure Sel7. Fracture de la diaphyse fémorale avec signes neurologiques (lésion par étirement à gauche et par 
contorsion directe à droite) 
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Le nerf tibial 


Données morphologiques 


Le nerf tibial est un nerf mixte qui constitue la branche ter¬ 
minale médiale et principale du nerf sciatique. Il innerve les 
muscles de la loge postérieure de la jambe et la face plan¬ 
taire du pied, en passant derrière la malléole médiale. 

ORIGINE 

Le nerf tibial est la branche terminale la plus volumineuse 
du nerf sciatique. Il est constitué des mêmes racines que 
ce dernier : L4, L5, SI, S2 et S3 (Figures Tl, T2). Il naît au 
niveau de la fosse poplitée, dans son angle supérieur. Il ré¬ 
pond alors latéralement au nerf fibulaire, branche terminale 
E^ latérale du nerf sciatique (Figure T2) (Vidéo 68). 

TRAJET 

Il descend verticalement dans la fosse poplitée, médialement 
à la veine puis à l’artère poplitée (Figures T3, T4, T5). Ce 
pédicule vasculo-nerveux est cloisonné par une chape mus¬ 
culaire (Figure T3). Celle-ci forme un losange délimité par : 

- en haut et médialement, les muscles semi-tendineux et 
semi-membraneux ; 

- en haut et latéralement, le muscle biceps fémoral ; 

- en bas et médialement, le muscle gastrocnémien médial ; 

- en bas et latéralement, le muscle gastrocnémien latéral. 

Le nerf tibial pénètre ensuite dans la loge postérieure de la 
jambe, en passant en avant de l’arcade du soléaire pour se 
plaquer contre la membrane interosseuse, en formant le pa¬ 
quet vasculo-nerveux tibial postérieur (Figure T5). Il répond 
en arrière et en haut de cette région au muscle soléaire, au 
fascia crural en bas et, en avant, successivement au muscle 
tibial postérieur et au long fléchisseur des orteils. 

À la cheville, le nerf tibial se place en dedans du tendon 
calcanéen, puis sous les vaisseaux tibiaux postérieurs, der¬ 
rière la malléole médiale (Figure T6). 

À ce niveau, le pédicule vasculo-nerveux est entouré en 
avant par le tendon du muscle long fléchisseur des orteils 
et en arrière par le tendon du muscle long fléchisseur de 
l’hallux. Ces deux tendons et le pédicule tibial postérieur 
sont maintenus à la cheville par le rétinaculum des fléchis¬ 
seurs. Celui-ci s’insère en haut sur la malléole médiale du 
tibia et en bas sur la face médiale du calcanéus (Figures T7, 
T8). 


Dans la partie inférieure de ce sillon, le nerf tibial se divise 
en deux branches terminales, les nerfs plantaires médial et 
latéral (Vidéo 69). E^ 

RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

Dans la fosse poplitée, le nerf tibial répond médialement aux 
vaisseaux poplités, en étant un peu plus superficiel car ces 
derniers sont contre la face postérieure du plateau tibial et y 
répondent par l’intermédiaire du muscle poplité (Figure T5). 

À la jambe, le nerf tibial se place en arrière et latéralement 
par rapport à l’artère tibiale postérieure et à ses veines. 

Sous la malléole médiale, le nerf tibial répond au-dessus à 
l’artère tibiale postérieure (Figure T6) (Vidéo 70). E^ 
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Figure T2. Distribution topographique et rapports osseux du nerf tibial 
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Le nerf tibial 


Données morphologiques au mollet et à la cheville 



1- Muscle gracile 

2- Muscle semi-membraneux 

3- Muscle semi-tendineux 

4- Muscle gastrocnémien médial 

5- Muscle gastrocnémien latéral 

6- Muscle poplité 

7- Muscle soléaire 

8- Muscle plantaire 

9- Muscle long fléchisseur de l’hallux 

10- Muscle long fléchisseur des orteils 

11- Muscle tibial postérieur 

12- Muscle long fibulaire 

13- Muscle court fibulaire 

14- Nerf tibial 
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15- Nerf cutané sural latéral 

16- Rameau communiquant fibulaire 

17- Nerf sural 

18- Petite veine saphène 

19- Grande veine saphène 

20- Artère fibulaire 

21- Artère tibiale postérieure 


Figure T3. Rapports musculaires du nerf tibial au mollet et à la cheville (de la superficie à la profondeur) 
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Figure T4. Rapports musculaires et vasculo-nerveux du nerf tibial au mollet et à la cheville 
(de la superficie à la profondeur) 
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Le nerf tibial 


Données morphologiques - Rapports vasculo-nerveux 



1- Artère poplitée 

2- Veine poplitée 

3- Nerf tibial 

4- Nerf fibulaire 

5- Nerf latéral du muscle gastrocnémien 

6- Nerf médial du muscle gastrocnémien 

7- Artère inféro-médiale du genou 


8- Artère inféro-latérale du genou 

9- Muscle poplité 

10- Grande veine saphène 

11- Artère fibulaire 

12- Petite veine saphène 

13- Muscle gastrocnémien médial 

14- Muscle gastrocnémien latéral 
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Figure T5. Rapports vasculo-nerveux du nerf tibial au creux poplité 
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1- Grande veine saphène 

2- Artère tibiale postérieure 

3- Nerf tibial 
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Figure T6. Rapports vasculo-nerveux du nerf tibial au pied (vues médiane et inférieure) 
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Le nerf tibial 


Données morphologiques au pied 




1- Rétinaculum des fléchisseurs 

2- Muscle court fléchisseur des orteils 

3- Muscle abducteur de l’hallux 

4- Muscle abducteur du V 

5- Muscle carré plantaire 

6- Nerf cutané dorsal latéral 
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7- Nerf plantaire médial 

8- Nerf plantaire latéral 

9- Rameau calcanéen 

10- Calcaneus 

11- Os naviculaire 

12- Os cuboïde 



Figure T7. Rapports musculaires du nerf tibial au pied (vue inférieure, de la superficie à la profondeur) 
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Figure T8. Rapports musculaires du nerf tibial au pied (vue inférieure, de la superficie à la profondeur) 
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Le nerf tibial 


Données morphologiques - Synthèse 


BRANCHES COLLATÉRALES 

Le nerf tibial donne plusieurs types de branches collatérales 
(Figure T2) : 

- des branches musculaires pour les muscles qu’il innerve : 
soléaire, plantaire, chefs médial et latéral du muscle gas- 
trocnémien, muscle poplité, tibial postérieur, long fléchisseur 
des orteils, long fléchisseur de l’hallux (Figure T4) ; 

- des branches articulaires destinées à la face postérieure du 
genou et à la face médiale de l’articulation tibio-tarsienne ; 

- des branches sensitives destinées à l’innervation des tégu¬ 
ments (Figures T4, T9). 

Parmi les branches sensitives, une branche remarquable 
est le nerf cutané sural médial. Celle-ci peut rejoindre 
une branche latérale ou fibulaire pour former le nerf sural 
(Figure T4). Ce nerf descend en longeant latéralement le 
tendon calcanéen pour innerver le bord latéral du pied par 
sa branche terminale, le nerf digital dorsal latéral du 5 e orteil. 
Il peut également se diviser en trois nerfs digitaux dorsaux, 
pour innerver la face dorsale et latérale du IV, la face mé- 
P 1 diale et latérale du V (Vidéo 71 ). 

BRANCHES TERMINALES 

Sous la malléole médiale, en arrière du rétinaculum des flé¬ 
chisseurs, le nerf tibial se divise en nerf plantaire médial et 
latéral (Figure T8). Les nerfs plantaires passent ensuite dans 
la région plantaire, où ils sont d’abord recouverts par le mus¬ 
cle abducteur de l’hallux et le court fléchisseur des orteils 
(Figures T7, T8). Entre les deux nerfs se trouvent les artères 
plantaires médiale et latérale. La première croise en distalité 
le nerf plantaire médial, par le dessus. 

Le nerf plantaire médial se dirige en avant et latéralement 
sous les tendons du muscle long fléchisseur des orteils 
(Figures T7, T8). Il décoche trois branches musculaires pour 
les muscles abducteur de l’hallux, court fléchisseur des orteils 
et court fléchisseur de l’hallux qu’il innerve ; puis les nerfs di¬ 
gitaux plantaires médiaux et latéraux de l’hallux et des orteils 
II, III et IV. L’innervation du IV peut être partiellement assurée 
par le nerf sural. 

Le nerf plantaire latéral se dirige en avant et latéralement. 
Il est croisé en-dessous par l’artère plantaire latérale qui se 
place latéralement. Il est recouvert au-dessus par le muscle 
carré plantaire, qu’il innerve, et en-dessous par le muscle 
court fléchisseur des orteils. Au niveau du 5 e métatarsien, le 


nerf plantaire latéral se divise en ses deux branches termi¬ 
nales, superficielle et profonde : 

- la branche superficielle se porte en avant et donne : des 
branches musculaires pour les muscles court fléchisseur, 
opposant et abducteur du V ; et des branches cutanées pour 
la face plantaire latérale du V et le 4 e espace interosseux 
avec le 4 e nerf digital plantaire commun ; 

- la branche profonde est plus médiale et se porte en avant 

pour innerver les muscles des espaces interosseux plan¬ 
taires : les muscles lombricaux, ïnterosseux plantaires, dor¬ 
saux et l’adducteur du I (Vidéo 72). P 1 

FONCTION MOTRICE 

Le nerf tibial assure, par ses branches collatérales et ter¬ 
minales, l’innervation de l’ensemble des muscles de la loge 
postérieure de la jambe (FiguresT4, T9) : tibial postérieur, 
long fléchisseur des orteils, long fléchisseur de l’hallux ; ainsi 
que de la face plantaire du pied : court fléchisseur des orteils, 
lombricaux, interosseux plantaires, court fléchisseur du V, 
opposant du V, abducteur du V et adducteur du I. Il est donc 
responsable de l’adduction, de l’inversion, de l’éversion et de 
l’extension du pied, de la flexion, adduction et abduction des 
orteils (Vidéo 73). P 1 

FONCTION SENSITIVE 

La fonction sensitive du nerf tibial est assurée par ses 
branches terminales, les nerfs plantaires médial et latéral, et 
par la branche tibiale du nerf sural (Figure T9). 

Le nerf sural innerve la partie inférieure de la face postéro¬ 
latérale de la jambe, sous les territoires du nerf cutané posté¬ 
rieur de la cuisse et du nerf cutané sural latéral. Ce territoire 
se prolonge jusqu’au bord latéral du pied et au 5 e orteil. 

Les nerfs plantaires assurent l’ensemble de l’innervation sen¬ 
sitive de la face plantaire du pied. La séparation entre leurs 
territoires se situe généralement au niveau du 4 e orteil. Cette 
répartition est semblable à celle qui est faite pour l’innerva¬ 
tion de la face palmaire de la main, entre les nerfs médian et 
ulnaire (Vidéo 74). P 

ANASTOMOSE 

L’anastomose la plus constante est celle formée par le nerf 
cutané sural médial avec sa branche homologue en prove¬ 
nance fibulaire pour former le nerf sural. 
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Innervation motrice des branches 
collatérales du nerf tibial 


Innervation motrice du nerf 
plantaire médial 


Innervation motrice du nerf 
plantaire latéral 


Nerf cutané sural médial 
Nerf plantaire médial 
Nerf plantaire latéral 
Nerf cutané sural latéral 


1- Muscles gastrocnémiens 

2- Muscle soléaire 

3- Muscle court fléchisseur des orteils 
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5- Muscle carré plantaire 
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Figure T9. Innervation motrice et sensitive du nerf tibial 
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Le nerf tibial 


Données morphologiques - Coupes 


1- Nerf cutané sural latéral 

2- Rameau communicant fibulaire 

3- Nerf cutané sural médial 

4- Nerf saphène 

5- Nerf fibulaire 

6- Nerf tibial 

7- Nerf sural 

8- Nerf fibulaire profond 

9- Nerf fibulaire superficiel 

10- Artère et veine poplitées 

11- Grande veine saphène 

12- Petite veine saphène 

13- Artère tibiale antérieure 

14- Artère et veine fibulaires 

15- Artère tibiale postérieure 

16- Ligament patellaire du muscle quadriceps 

17- Tibia 

18- Muscle tibial antérieur 

19- Muscle long extenseur des orteils 

20- Ligament collatéral tibial 

21- Muscle gracile 

22- Muscle sartorius 

23- Bourse séreuse 

24- Ligament croisé postérieur 

25- Muscle semi-membraneux 

26- Fibula 

27- Muscle poplité 

28- Chef latéral du muscle gastrocnémien 

29- Muscle plantaire 

30- Chef médial du muscle gastrocnémien 

31- Muscle long extenseur de l’hallux 

32- Muscle long fléchisseur des orteils 

33- Muscle tibial postérieur 

34- Muscle court fibulaire 

35- Muscle long fibulaire 

36- Muscle soléaire 

37- Muscle long fléchisseur de l’hallux 

38- Tendon calcanéen 

39- Muscle triceps sural 
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Figure T10. Rapports du nerf tibial à la jambe, en coupes axiales 
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Données morphologiques - IRM 



1- Ligament patellaire 

2- Bourse synoviale infra-patellaire 

3- Tibia 

4- Fibula 

5- Muscle poplité 

6- Nerf fibulaire commun 

7- Artère et veine tibiales postérieures 

8- Nerf tibial 

9- Grande veine saphène 

10- Muscle soléaire 

11- Muscle gastrocnémien latéral 

12- Muscle gastrocnémien médial 
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Figure T11. Coupes IRM au tiers proximal de la jambe passant par le nerf tibial 
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Le nerf tibial 



1- Muscle long extenseur des orteils 

2- Muscle tibial antérieur 

3- Tibia 

4- Muscle long fléchisseur des orteils 

5- Nerf fibulaire profond 

6- Artère et veine tibiales antérieures 

7- Grande veine saphène 

8- Muscles long et court fibulaires 

9- Fibula 

10- Muscle tibial postérieur 

11- Artère et veine tibiales postérieures 

12- Nerf tibial 

13- Muscle long fléchisseur de l’hallux 

14- Muscle gastrocnémien latéral 

15- Muscle gastrocnémien médial 

16- Petite veine saphène 

17- Nerf cutané sural médial 

18- Nerf sural 

19- Muscle soléaire 

20- Muscle long extenseur de l’hallux 



Figure Tl 2. Coupes IRM au tiers distal de la jambe passant par le nerf tibial 
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1- Muscle long extenseur des orteils 

2- Muscle long extenseur de l’hallux 

3- Tendon du muscle tibial antérieur 

4- Nerf fibulaire superficiel 

5- Membrane interosseuse 

6- Tibia 

7- Nerf fibulaire profond 

8- Artère et veine tibiales antérieures 

9- Grande veine saphène 

10- Fibula 

11- Artère et veine fibulaires 

12- Tendon du muscle long fibulaire 

13- Muscle court fibulaire 

14- Muscle long fléchisseur de l’hallux 

15- Tendon du muscle tibial postérieur 

16- Muscle long fléchisseur des orteils 

17- Artère et veine tibiales postérieures 

18- Nerf tibial 

19- Nerf sural 

20- Petite veine saphène 

21- Tendons des muscles triceps sural et plantaire 



Figure Tl 3. Coupes IRM à la cheville passant par le nerf tibial 
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Le nerf tibial 


Pathologie 


SYNDROME DU SOLÉAIRE 

À la jambe, le nerf tibial chemine sous l’arcade du muscle 
soléaire. Cette arcade peut comprimer le nerf tibial dans 
différentes circonstances. Il s’agit alors d’un véritable syn¬ 
drome canalaire. 

Étiologie 

Compression : ce syndrome canalaire est donc provoqué au 
niveau de la face postérieure de la jambe. Cependant, une 
compression canalaire pure est rare et il est important de re¬ 
chercher une autre cause grâce à une imagerie appropriée 
(échographie ou IRM), notamment la présence d’un kyste 
synovial articulaire, voire d’une tumeur (Figure T14). 

Signes cliniques 

- Signes sensitifs : le patient se plaint d’une douleur trans- 
fixiante naissant en haut de la face postérieure de la jambe. 
On peut retrouver un signe de Tinel au niveau de l’arcade 
du muscle soléaire, réveillant la douleur. Celle-ci peut être 
augmentée par une flexion du pied sur la jambe, mimant un 
signe de Homans (le diagnostic différentiel étant la throm¬ 
bose veineuse profonde). Une hypoesthésie sur le territoire 
du nerf tibial s’installe, sans concerner le territoire du nerf 
sural. Elle concerne ainsi un triangle à sommet supérieur 
fusant vers le bas du mollet, le talon et la plante du pied. 

- Signes moteurs : aux déficits précédemment décrits s’ajoute 
une dénervation des muscles de la loge postérieure de la 
jambe, pouvant conduire à l’amyotrophie. Précocement, le 
patient ne peut plus se tenir debout sur la pointe des pieds. 
Le réflexe achilléen est ensuite aboli et, à terme, comme 
mentionné ci-dessus, une amyotrophie de la loge posté¬ 
rieure de la jambe peut s’installer. 

Examens complémentaires 

- L’électroneuromyogramme est peu contributif dans le cadre 
d’un syndrome canalaire pur. 

- L’IRM est l’examen de choix pour rechercher une cause 
compressive extrinsèque. 


Traitement 

En l’absence d’élément compressif accessible à un traite¬ 
ment étiologique, il est conservateur avec un repos au lit et 
un travail de posture pour isoler des attitudes antalgiques, 
de la kinésithérapie... Si une compression avérée du nerf 
tibial est mise en évidence, l’arcade du muscle soléaire est 
sectionnée s’il s’agit d’un syndrome canalaire pur tandis 
qu’un geste d’exérèse chirurgicale sera la règle si une lésion 
compressive est objectivée sur l’imagerie. 
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Figure T14. Exérèse d’un neurinome au niveau du creux poplité (en haut) et de la loge postérieure de jambe (en 
bas). Ce dernier générait des douleurs neuropathiques sur le bas du mollet et au niveau de la voûte plantaire de 
la jambe droite 
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Le nerf tibial 


SYNDROME DU TUNNEL TARSIEN 

Il est au membre inférieur l’équivalent du syndrome du canal 
carpien, mais bien moins fréquent. 

Le nerf tibial passe sous la malléole médiale, dans le rétina- 
culum des fléchisseurs, accompagné des artères et veines 
tibiales postérieures. Il se divise en général à ce niveau en 
deux branches, les nerfs plantaires médiaux et latéraux. 
Dans ce tunnel, les vaisseaux sont superficiels par rapport 
au nerf et on parle de véritable gouttière. 

Étiologie 

Il s’agit d’un véritable syndrome canalaire où le nerf tibial 
est comprimé. Des facteurs traumatiques peuvent être favo¬ 
risants tels qu’une déformation post-traumatique, une pra¬ 
tique sportive trop intensive ou encore un processus expan¬ 
sif endocanalaire. 

Signes cliniques 

- Signes sensitifs : la douleur, les paresthésies, voire les 
sensations de pied « en feu » (Figure Tl 5) intéressent la 
plante du pied et/ou le talon. Ces territoires correspondent 
à l’atteinte des nerfs plantaires médial et latéral. Ces sen¬ 
sations sont parfois remplacées par un engourdissement, 
avec recrudescence nocturne des symptômes. Le patient 
laisse pendre le pied hors du lit, avec comme position an¬ 
talgique une position en varus. Les douleurs peuvent être 
réveillées par un signe de Tinel sous la malléole médiale. 
Une hypoesthésie peut être retrouvée au niveau de la plante 
des pieds. Le diagnostic différentiel doit éliminer une douleur 
artéritique. En cas de division haute du nerf, le territoire de la 
douleur peut se limiter au talon ou même l’épargner. 

- Signes moteurs : le nerf tibial innerve l’ensemble des mus¬ 
cles de la face plantaire du pied. Tardivement, un déficit peut 
survenir dans l’extension des orteils, la flexion du pied et son 
inversion. Une parésie des muscles intrinsèques du pied 
peut parfois exister. 

Formes cliniques 

Le bilan plus global doit rechercher des antécédents de mi¬ 
cro- ou macro-traumatismes, de ténosynovite, de polyarthrite 
rhumatoïde, d’insuffisance rénale dialysée, de thrombose 


veineuse, de varices etc., tous éléments étant susceptibles 
d’avoir un rôle étiologique et pouvant bénéficier d’un traite¬ 
ment spécifique. 

Examens complémentaires 

- L’électroneuromyogramme confirme le plus souvent le dia¬ 
gnostic, tandis que l’Écho-Doppler élimine une pathologie 
vasculaire, en cas de doute persistant. 

- Les radiographies permettent d’évaluer l’environnement 
osseux. 

- L’IRM peut être pratiquée dans la recherche de pathologies 
associées et plus particulièrement d’une pathologie intrin¬ 
sèque du nerf (tumeur, lésion kystique intraneurale, etc.) ou 
d’une anomalie musculaire (Figure Tl 5). 

Traitement 

Le traitement conservateur inclut des infiltrations locales. Il 
dépend de la présence éventuelle d’un facteur déclenchant. 
Le traitement chirurgical donne les meilleurs résultats : 98 % 
de bons ou excellents résultats à un an, avec moins d’1 % 
de récidive s’il s’agit d’un syndrome canalaire pur. La chirur¬ 
gie consiste à fendre le rétinaculum à la face interne de la 
malléole pour libérer le nerf (Figure T16). 
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Figure Tl5. Patiente présentant des douleurs neuropathiques avérées sous la plante du pied. L’IRM réalisée met 
en évidence un chapelet de lésions neurinomateuses aux dépens des branches des nerfs plantaires. 



© 2016 Rigoard. Tous droits réservés 


Figure Tl 6. Quelques illustrations de la pathologie du nerf tibial et abord chirurgical à la cheville 
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Le nerf fibulaire 


Données morphologiques 


Le nerf fibulaire commun (ancien nerf sciatique poplité 
externe) est un nerf mixte qui constitue la branche terminale 
latérale du nerf sciatique. Il innerve les muscles de la loge 
antéro-latérale de la jambe et la face dorsale du pied, essen¬ 
tiellement par l’intermédiaire de ses branches terminales, les 
nerfs fibulaires profond et superficiel. 

ORIGINE 

Le nerf fibulaire commun est constitué des racines L4, L5, 
SI et S2 (Figures Fil, Fi2). Il naît du tronc du nerf sciatique 
au niveau de la fosse poplitée, dans son angle supérieur. Il 
répond alors médialement au nerf tibial, branche terminale 
& médiale et principale du nerf sciatique (Vidéo 75). 

TRAJET 

Il se dirige en bas et latéralement dans la fosse poplitée. 
Il répond alors : médialement au nerf tibial et latéralement 
au muscle biceps fémoral en haut pour contourner par le 
bas son insertion fibulaire (Figure Fi3). Il passe ensuite au- 
dessus de l’insertion proximale du muscle gastrocnémien 
latéral, en décochant en général à ce niveau le nerf cutané 
sural latéral (Figure Fi3). 

Le nerf fibulaire contourne ensuite la tête de la fibula, entre le 
tendon du biceps fémoral en haut et le gastrocnémien latéral 
en bas (Figures Fi3, Fi4). Il passe à travers le septum inter¬ 
musculaire crural postérieur pour se retrouver à la face pro¬ 
fonde du muscle long fibulaire et se diviser en nerf fibulaire 
superficiel et nerf fibulaire profond (Figure Fi5) (Vidéo 76). 

RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

Dans la fosse poplitée, le nerf fibulaire commun répond mé¬ 
dialement aux vaisseaux poplités situés sur l’axe médian du 
membre (Figure T5, p. 240). 

À la jambe, le nerf fibulaire superficiel répond latéralement 
au rameau perforant de l’artère fibulaire. 

À la face antéro-latérale de la jambe, le nerf fibulaire profond 
répond médialement puis latéralement à l’artère tibiale anté- 
P 5 rieure qu’il croise en avant (Figures Fi4, Fi6) (Vidéo 77). 


BRANCHES COLLATÉRALES 

Le nerf fibulaire décoche : 

-un rameau communicant fibulaire pour s’anastomoser avec 
le nerf cutané sural médial, branche du nerf tibial ; 

- le nerf cutané sural latéral destiné à la peau ; 

- un rameau pour l’articulation du genou ; 

- des branches destinées au muscle tibial antérieur, qui 
naissent peu avant la division du nerf fibulaire (Vidéo 78). 
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Nerf fibulaire commun 


Nerf fibulaire profond 


Nerf fibulaire superficiel 


Nerf cutané dorsal latéral 
du pied 
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I Nerf cutané dorsal médial 
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Figure Fi2. Distribution topographique et rapports osseux du nerf fibulaire 
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Le nerf fibulaire 


Données morphologiques au col de la fibula 



1- Muscle biceps fémoral (chef long) 

2- Muscle biceps fémoral (chef court) 

3- Tractus ilio-tibial 

4- Muscle gastrocnémien latéral 

5- Muscle long fibulaire 

6- Muscle soléaire 

7- Muscle tibial antérieur 

8- Muscle long extenseur des orteils 

9- Muscle court fibulaire 



10- Nerf fibulaire superficiel 

11- Nerf fibulaire profond 

12- Nerf sural 

13- Nerf cutané dorsal latéral du pied 

14- Branche ascendante de l’artère collatérale latérale de la cuisse 

15- Nerf articulaire récurrent du genou 

16- Artère récurrente tibiale antérieure 

17- Artère récurrente tibiale médiale 

18- Grande veine saphène 

19- Artère tibiale antérieure 


HAUT 



c r ) 

s<l) 

£ 

CD 

(/) 

s<l) 


( r ) 


o 

-O 

c n 

=3 


■d 

cô 

o 

CT) 

cr 

CD 

O 

CNI 

© 



Figure Fi3. Rapports musculaires du nerf fibulaire au col de la fibula et au niveau de la loge antérieure de la jambe 
(vue latérale, de la superficie à la profondeur) 
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Figure Fi4. Rapports vasculo-nerveux du nerf fi bu lai re au col de la fibula et au niveau de la loge antérieure de la 
jambe (vue antérieure) 
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Le nerf fibulaire 


Données morphologiques à la jambe 




1- Tractus ilio-tibial 

2- Ligament patellaire 

3- Muscle tibial antérieur 

4- Muscle long fibulaire 

5- Tibia 

6- Muscle gastrocnémien médial 

7- Muscle soléaire 

8- Muscle long fléchisseur des orteils 

9- Muscle long extenseur de l’hallux 

10- Muscle long extenseur des orteils 

11- Nerf fibulaire superficiel 

12- Nerf fibulaire profond 

13- Nerf cutané dorsal intermédiaire 

14- Nerf cutané dorsal médial 

15- Nerf cutané dorsal latéral 

16- Branche latérale du nerf fibulaire profond 

17- Branche médiale du nerf fibulaire profond 
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Figure Fi5. Rapports musculaires du nerf fibulaire à la jambe 
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Figure Fi6. Rapports musculaires et vasculo-nerveux du nerf fibulaire à la jambe 
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Le nerf fibulaire 


Données morphologiques - Synthèse 


BRANCHES TERMINALES 

Le nerf fibulaire se divise en deux branches terminales entre 
les deux insertions du muscle long fibulaire. Il donne le nerf 
fibulaire superficiel, qui est latéral, et le nerf fibulaire pro¬ 
fond, qui est médial (Figure Fi2). 

Le nerf fibulaire superficiel (ancien nerf musculo-cutané) che¬ 
mine à la face profonde du muscle long fibulaire puis entre les 
muscles long et court fibulaires latéralement, et long extenseur 
des orteils médialement. Il perfore l’aponévrose intermuscu¬ 
laire antérieure au tiers inférieur de la jambe pour donner des 
branches à destinée cutanée. Sur son trajet, le nerf fibulaire 
superficiel donne des branches collatérales, musculaires des¬ 
tinées aux muscles longs et court fibulaires, puis des branches 
cutanées (nerfs cutanés dorsaux latéraux) notamment desti¬ 
nées à la malléole latérale (Figure Fi5). 

Le nerf fibulaire superficiel se divise ensuite en deux 
branches terminales, en avant du rétinaculum des exten¬ 
seurs (Figure Fi6) : 

- la branche médiale donne le nerf digital dorsal médial de 
l’hallux, un rameau destiné au premier espace interosseux 
qui se divise en nerfs digitaux collatéraux dorsaux latéral du I 
et médial du II, et un troisième rameau destiné au deuxième 
espace interosseux. Il forme les nerfs digitaux dorsaux latéral 
du II et médial du III ; 

- la branche latérale suit le même trajet pour donner les ra¬ 
meaux des troisième et quatrième espaces interosseux. Elle 
donne ainsi les nerfs digitaux dorsaux latéral du III, médial 
du IV, latéral du IV et médial du V. On l’appelle le nerf cutané 
dorsal intermédiaire du pied. 

Le nerf fibulaire profond (ancien nerf tibial antérieur) naît éga¬ 
lement entre les deux insertions du muscle long fibulaire. Il 
contourne le col de la fibula, puis chemine ensuite à la face pro¬ 
fonde du muscle long extenseur commun des orteils pour re¬ 
joindre l’artère tibiale antérieure juste en avant de la membrane 
interosseuse, au tiers supérieur de la jambe (Figure Fi4). Il forme 
avec elle un paquet vasculo-nerveux tibial antérieur jusqu’à la 
cheville où il se divise en branche terminale latérale et médiale. 
À la face antérieure de la jambe, le nerf fibulaire profond ré¬ 
pond médialement à l’artère tibiale antérieure, et latéralement 
au muscle long extenseur des orteils (Figure Fi6). En avant, on 
retrouve médialement le muscle tibial antérieur et latéralement 
le muscle long extenseur des orteils. Dans la partie inférieure 
de la jambe, le muscle long extenseur de l’hallux, qui était laté¬ 
ral, vient recouvrir le pédicule vasculo-nerveux. 


Le nerf fibulaire profond décoche des branches collatérales : 

- musculaires, destinées aux muscles tibial antérieur, long 
extenseur des orteils, long extenseur de l’hallux, long et 
court fibulaires (Figure Fi7) ; 

- articulaires, pour l’articulation tibio-tarsienne. 

Il se termine après être passé sous le rétinaculum des exten¬ 
seurs, en deux branches, latérale et médiale. 

La branche médiale prolonge le trajet de l’artère dorsale du 
pied (ancienne artère pédieuse) en restant latérale à celle- 
ci, jusqu’au premier espace interosseux. Elle se divise alors 
pour suppléer ou remplacer les nerfs digitaux dorsaux latéral 
du I et médial du II. L’innervation cutanée des orteils par ces 
rameaux reste inconstante. 

La branche latérale passe sous l’artère dorsale du tarse et 
sous le muscle court extenseur de l’hallux qu’elle innerve 
ainsi que l’extenseur de l’hallux (Figure Fi6) (Vidéo 79). E^ 

FONCTION MOTRICE 

Le nerf fibulaire innerve les muscles de la loge antéro-latérale 
de la jambe (Figure Fi7) : tibial antérieur, long extenseur des 
orteils, long extenseur de l’hallux, long et court fibulaires ; 
ainsi que les muscles de la face dorsale du pied : court 
extenseur des orteils et court extenseur de l’hallux. 

Il assure ainsi la flexion du pied sur la jambe, l’éversion du 
pied et l’extension des orteils (Vidéo 80). E^ 

FONCTION SENSITIVE 

La fonction sensitive du nerf fibulaire provient principale¬ 
ment du nerf fibulaire superficiel (Figure Fi7). Son territoire 
concerne la face dorsale du pied, sous les territoires des 
nerfs saphène et cutané sural latéral, et médialement par 
rapport au territoire du nerf sural. La branche distale médiale 
sensitive du nerf fibulaire profond prend en charge l’innerva¬ 
tion du premier espace interdigital (Vidéo 81). E^ 

ANASTOMOSES 

Le nerf fibulaire peut s’anastomoser, directement ou par 
l’intermédiaire de ses branches terminales, avec : 

- le nerf tibial ; 

- le nerf sural par le rameau communicant fibulaire (cette 
anastomose est pratiquement constante) ; 

- le nerf saphène ; 

- et le nerf cutané latéral de la cuisse. 
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| | Nerf fibulaire profond 

Figure Fi7. Innervation motrice et sensitive du nerf fibulaire 
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Le nerf fibulaire 


Données morphologiques - Coupes 


1- Nerf cutané sural latéral 

2- Rameau communicant fibulaire 

3- Nerf cutané sural médial 

4- Nerf saphène 

5- Nerf fibulaire 

6- Nerf tibial 

7- Nerf sural 

8- Nerf fibulaire profond 

9- Nerf fibulaire superficiel 

10- Artère et veine poplitées 

11- Grande veine saphène 

12- Petite veine saphène 

13- Artère tibiale antérieure 

14- Artère et veine fibulaires 

15- Artère tibiale postérieure 

16- Ligament patellaire du muscle quadriceps 

17- Tibia 

18- Muscle tibial antérieur 

19- Muscle long extenseur des orteils 

20- Ligament collatéral tibial 

21- Muscle gracile 

22- Muscle sartorius 

23- Bourse séreuse 

24- Ligament croisé postérieur 

25- Muscle semi-membraneux 

26- Fibula 

27- Muscle poplité 

28- Chef latéral du muscle gastrocnémien 

29- Muscle plantaire 

30- Chef médial du muscle gastrocnémien 

31- Muscle long extenseur de l’hallux 

32- Muscle long fléchisseur des orteils 

33- Muscle tibial postérieur 

34- Muscle court fibulaire 

35- Muscle long fibulaire 

36- Muscle soléaire 

37- Muscle long fléchisseur de l’hallux 

38- Tendon calcanéen 

39- Muscle triceps sural 



Figure Fi8. Rapports du nerf fibulaire à la jambe, en coupes axiales 


272 MEMBRE INFÉRIEUR 


© 2016 Rigoard. Tous droits réservés 


















































Fi 


Données morphologiques - IRM 



1- Ligament patellaire 

2- Bourse synoviale infra-patellaire 

3- Tibia 

4- Fibula 

5- Muscle poplité 

6- Nerf fibulaire commun 

7- Artère et veine tibiales postérieures 

8- Nerf tibial 

9- Grande veine saphène 

10- Muscle soléaire 

11- Muscle gastrocnémien latéral 

12- Muscle gastrocnémien médial 



Figure Fi9. Coupes IRM au tiers proximal de la jambe passant par le nerf fibulaire 
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Le nerf fibulaire 



1- Muscle long extenseur des orteils 

2- Muscle tibial antérieur 

3- Tibia 

4- Muscle long fléchisseur des orteils 

5- Nerf fibulaire profond 

6- Artère et veine tibiales antérieures 

7- Grande veine saphène 

8- Muscles long et court fibulaires 

9- Fibula 

10- Muscle tibial postérieur 

11- Artère et veine tibiales postérieures 

12- Nerf tibial 

13- Muscle long fléchisseur de l’hallux 

14- Muscle gastrocnémien latéral 

15- Muscle gastrocnémien médial 

16- Petite veine saphène 

17- Nerf cutané sural médial 

18- Nerf sural 

19- Muscle soléaire 

20- Muscle long extenseur de l’hallux 



Figure FilO. Coupes IRM au tiers distal de la jambe passant par le nerf fibulaire 
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1- Muscle long extenseur des orteils 

2- Muscle long extenseur de l’hallux 

3- Tendon du muscle tibial antérieur 

4- Nerf fibulaire superficiel 

5- Membrane interosseuse 

6- Tibia 

7- Nerf fibulaire profond 

8- Artère et veine tibiales antérieures 

9- Grande veine saphène 

10- Fibula 

11- Artère et veine fibulaires 

12- Tendon du muscle long fibulaire 

13- Muscle court fibulaire 

14- Muscle long fléchisseur de l’hallux 

15- Tendon du muscle tibial postérieur 

16- Muscle long fléchisseur des orteils 

17- Artère et veine tibiales postérieures 

18- Nerf tibial 

19- Nerf sural 

20- Petite veine saphène 

21- Tendons des muscles triceps sural et plantaire 



Figure Fil 1. Coupes IRM à la cheville passant par le nerf fibulaire 
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Le nerf fibulaire 


Pathologie 


LÉSION DU NERF FIBULAIRE 

Le nerf fibulaire est un nerf mixte issu du nerf sciatique. Il 
naît dans le creux poplité et contourne le col de la fibula pour 
innerver les muscles la loge antéro-latérale de la jambe. 

Étiologie 

La plupart du temps, différents mécanismes sont retrouvés. 

- Compression : elle survient généralement au niveau du col 
de la fibula, zone de fragilité du nerf fibulaire commun. Elle 
peut être posturale, per-opératoire, due à un amaigrissement 
rapide, à un alitement prolongé, une perte de poids, une 
contention orthopédique. Dans des proportions variables et 
selon les études, la compression peut aussi provenir d’une 
lésion tumorale. 

- Section : les traumatismes du genou sont le plus souvent 
impliqués. 

- Traction : ce mécanisme favorise les lésions positionnelles, 
qui surviennent généralement genou en flexion. 

- Ischémie : les traumatismes du genou peuvent léser l’artère 
poplitée, ce qui provoque une ischémie de mauvais pronostic 
fonctionnel pour le nerf fibulaire commun. 

Signes cliniques 

- Signes sensitifs : la douleur de la face antéro-externe de la 
jambe peut faire évoquer une hernie discale paramédiane de 
niveau L4-L5 ou foraminale L5-S1, mais la topographie des 
troubles sensitifs est quelque peu différente. Ils peuvent être 
réveillés par un signe de Tinel au niveau du col de la fibula. Une 
hypoesthésie peut être retrouvée à la face dorsale du pied. 

- Signes moteurs : le nerf fibulaire commun assure l’innerva¬ 
tion motrice des muscles tibial antérieur, long extenseur de 
l’hallux, long extenseur des orteils et long et court fibulaires. 
Ainsi une lésion de ce nerf provoque un « steppage » du 
pied par défaillance des fléchisseurs du pied sur la jambe. 
On peut également retrouver une diminution de l’éversion du 
pied, assurée principalement par les muscles fibulaires. 

Formes cliniques 

La classique « paralysie du vendangeur » concerne géné¬ 
ralement un contexte professionnel. Il s’agit d’un syndrome 
canalaire de compression du nerf fibulaire commun au niveau 
du col de la fibula. 


Si dans l’anamnèse, il n’existe pas de notion de traumatisme, 
on retrouve souvent des sports favorisants : pratique de la 
course ou du jogging intensif, positions privilégiées ou habi¬ 
tudes particulières. 

Examens complémentaires 

- L’électroneuromyogramme montre un ralentissement ou un 
bloc de conduction sur le trajet du nerf au niveau du col de la 
fibula. 

- Une imagerie du genou en l’absence de contexte trauma¬ 
tique permet de rechercher une cause tumorale et, en cas 
de traumatisme en torsion de la jamble ou de fracture mal¬ 
léolaire, des radiographies simples rechercheront un trait fi¬ 
bulaire haut, dans le cadre d’une fracture de Maisonneuve 
(lésion malléolaire médiale associée, réalisant un équivalent 
de fracture bi-malléolaire). 

Traitement 

La chirurgie n’est indiquée d’emblée qu’en cas d’une com¬ 
pression extrinsèque qui doit être levée rapidement si la sur¬ 
venue des déficits est brutale, récente ou évolutive. 
Différents types de chirurgie peuvent être proposés en l’ab¬ 
sence de récupération post-traumatique ou dans la cadre 
d’un syndrome canalaire. Elles consistent à libérer le nerf au 
niveau du col de la fibula (Figure Fil2). 

En cas de cause « médicale », la chirurgie ne doit être envi¬ 
sagée qu’en seconde intention, après échec d’un traitement 
médical bien conduit. 

Dans les séries publiées, elle donne en tous les cas des 
résultats intéressants pour une invasivité assez limitée. 
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Figure Fi12. Décompression chirurgicale du nerf fibulaire, au col de la fibula 
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Le nerf cutané latéral de la cuisse 


Données morphologiques 


& 






Le nerf cutané latéral de la cuisse est un nerf uniquement 
sensitif. Il innerve la région latérale de la fesse et de la cuisse 
après avoir parcouru la fosse iliaque. 

ORIGINE 

Le nerf cutané latéral de la cuisse est une branche collatérale 
du plexus lombaire. Il est constitué des racines L2 et de la 
branche unissant les racines L2 et L3 (Figures CLcl, CLc2). 
Il naît au-dessus du nerf fémoral et du nerf obturateur, 
branches terminales du plexus lombaire (Vidéo 82). 

TRAJET 

Le nerf cutané latéral de la cuisse passe en avant du nerf 
génito-fémoral pour s’écarter vers la fosse iliaque et rejoindre 
l’échancrure entre les épines iliaques antérieures de l’os coxal 
(Figures CLc2, CLc3). Il émerge au bord latéral du psoas, 
longe le carré des lombes en passant devant son insertion 
distale et chemine dans un dédoublement de l’aponévrose 
du muscle iliaque. Il quitte le bassin par un tunnel ostéo- 
fibreux juste en-dessous et médialement par rapport à l’épine 
iliaque antéro-supérieure. Il passe sous le ligament inguinal 
et pénètre dans la cuisse sous l’aponévrose du muscle 
quadriceps fémoral. Il croise enfin le muscle sartorius par 
en avant et se divise en branches terminales (Figure CLc3). 
Le nerf cutané latéral de cuisse entretient un rapport étroit 
avec l’épine iliaque antéro-supérieure, repère anatomique 
principal utilisé pour son abord chirurgical. On le retrouve en 
général à environ un travers de doigt en dedans de celle-ci. 
Il peut passer soit en arrière, soit à travers, soit en avant du 
ligament fémoral pour se retrouver le plus souvent médial au 
muscle sartorius (Vidéo 83). 

RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

À son origine, le nerf cutané latéral de la cuisse répond à 
distance aux vaisseaux iliaques externes. 

Cheminant sur le muscle iliaque, peu avant l’épine iliaque 
antéro-supérieure, le nerf cutané latéral de la cuisse est 
croisé en avant par l’artère circonflexe iliaque profonde, 
branche collatérale de l’artère iliaque externe. 

Au niveau du ligament inguinal, on retrouve les vaisseaux 
circonflexes iliaques superficiels, dont l’artère est une 
branche de l’artère fémorale (Figure CLc4) (Vidéo 84). 


BRANCHES TERMINALES 

Le nerf cutané latéral de la cuisse se termine en croisant la 
face antérieure du muscle sartorius qui prend son origine 
sur l’épine iliaque antéro-supérieure. Il se divise à ce niveau 
en deux branches terminales, antérieure et postérieure 
(Figure CLc2). 

La branche antérieure innerve la région antéro-latérale de 
la cuisse, sous les territoires des nerfs ilio-hypogastrique 
et génito-fémoral. Le territoire d’innervation de la branche 
antérieure se termine à la partie supérieure du genou 
(Figure CLc5). 

La branche postérieure se dirige vers le grand trochanter. 
Elle innerve la face postéro-latérale de la fesse et la partie 
supérieure et latérale de la cuisse (Figure CLc5) (Vidéo 85). 



Figure CLcl. Origine du nerf cutané latéral de la cuisse 
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Figure CLc2. Distribution topographique et rapports osseux du nerf cutané latéral de la cuisse 
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Le nerf cutané latéral de la cuisse 


Données morphologiques à la cuisse 
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1- Muscle oblique externe 

2- Muscle oblique interne 

3- Muscle droit de l’abdomen 

4- Ligne blanche 

5- Muscle grand psoas 

6- Muscle ilio-psoas 

7- Muscle tenseur du fascia lata 

8- Ligament inguinal 

9- Muscle sartorius 

10- Muscle pectiné 

11- Muscle droit fémoral 


12- Muscle long adducteur 

13- Muscle gracile 

14- Nerf cutané latéral de la cuisse 

15- Branche fémorale du nerf génito-fémoral 

16- Artère fémorale 

17- Veine fémorale 

18- Cordon spermatique 

19- Symphyse pubienne 

20- Paquet vasculo-nerveux obturateur 

21- Arcade ilio-pectinée 


Figure CLc3. Rapports musculaires du nerf cutané latéral de la cuisse à la fosse iliaque et à la cuisse 
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Figure CLc4. Rapports musculaires du nerf cutané latéral de la cuisse à la fosse iliaque et à la cuisse 
(de la superficie à la profondeur) (dessin : P. Rigoard, d’après Sobotta) 
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Le nerf cutané latéral de la cuisse 


Données morphologiques - Synthèse 


FONCTION SENSITIVE 

Il donne l’innervation sensitive de la face antéro-latérale de la 
cuisse jusqu’au genou. Son territoire est délimité médialement, 
en avant par le territoire sensitif du nerf fémoral, en arrière et en 
haut par les territoires des nerfs cluniaux, en arrière et en bas 
par le territoire du nerf cutané postérieur de la cuisse, en haut 
& par le territoire du nerf ilio-hypogastrique (Vidéo 86). 


Nerf cutané latéral de la cuisse 
Nerf ilio-hypogastrique 
Nerf génito-fémoral 
Nerf ilio-inguinal 



Figure CLc5. Innervation sensitive du nerf cutané latéral de la cuisse 
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Données morphologiques - IRM 



1- Muscle vaste latéral 

2- Muscle vaste intermédiaire 

3- Muscle tenseur du fascia lata 

4- Muscle vaste médial 

5- Muscle droit fémoral 

6- Muscle sartorius 

7- Fémur 

8- Artère et veine fémorales 

10- Artère et veine profondes de la cuisse 

11- Muscle long adducteur 

12- Muscle gracile 

13- Muscle court adducteur 

14- Muscle grand adducteur 

15- Muscle semi-membraneux 

16- Nerf sciatique 

17- Branche antérieure du nerf obturateur 

18- Branche postérieure du nerf obturateur 

19- Tendon du muscle biceps fémoral 

20- Tendon du muscle semi-tendineux 

21- Muscle grand fessier 

22- Muscle pectiné 

23- Nerf cutané latéral de la cuisse 



Figure CLc6. Coupes IRM au tiers proximal de la cuisse passant par le nerf cutané latéral de la cuisse et 
ses branches terminales 
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Le nerf cutané latéral de la cuisse 


Pathologie 


SYNDROME DU NERF CUTANÉ LATÉRAL DE LA 
CUISSE 

Le nerf cutané latéral de la cuisse, branche collatérale du 
plexus lombaire, est uniquement sensitif. Il longe la fosse 
iliaque au contact du muscle iliaque, puis sort du pelvis entre 
les épines iliaque antérieures. Il innerve la partie supérieure 
de la face latérale la cuisse. 

Étiologie 

Compression : un syndrome canalaire peut se déclarer à la 
sortie du pelvis, au contact de l’échancrure entre les épines 
iliaques antérieures. 

Signes cliniques 

Les signes sont exclusivement sensitifs. La douleur est de 
début souvent brutal, bilatérale dans 10 % des cas. Il peut 
s’agir de douleurs à connotation neuropathique, de pares¬ 
thésies. Les troubles concernent le territoire d’innervation du 
nerf cutané latéral de la cuisse. Ils peuvent être à recrudes¬ 
cence nocturne, augmentés par la station debout prolongée, 
calmés par la flexion de la cuisse sur le tronc. 

La douleur est augmentée par l’extension de la jambe 
et progressivement une hypoesthésie va s’installer dans 
le territoire douloureux. On l’appelle la méralgie hypo- ou 
paresthésiante. 

Parmi les facteurs déclenchants, on retrouve le port de 
vêtements serrés, « Maladie des Jeans et du ceinturon » et 
les stress s’exerçant sur la paroi abdominale : grossesse, 
abdomen pendulaire de l’obèse (Figure CLc7), contractures 
musculaires persistantes à la jonction du tronc et du membre 
inférieur, comme dans le cadre de la coxarthrose. 

L’examen clinique peut retrouver l’hypoesthésie dans le 
territoire douloureux et, plus rarement, des troubles tro¬ 
phiques avec dépilation. 

Faits importants, il n’existe pas de signe de Léri à l’extension 
de la cuisse ; on peut retrouver un signe de Tinel au niveau 
de l’épine iliaque et les réflexes rotuliens restent présents et 
symétriques. 


Examen complémentaire 

L’électromyogramme n’est pas facile à réaliser mais contri¬ 
butif. 

Traitement 

En cas d’échec d’infiltration, une décompression chirurgicale 
peut être discutée, au niveau de l’épine iliaque. 
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Figure CLc7. Syndrome compressif du nerf cutané latéral de la cuisse, apparu dans les suites d’un 
amaigrissement important (maladie des Jeans et du ceinturon) 
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Les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal 


Données morphologiques - Le nerf ilio-hypogastrique 


Le nerf ilio-hypogastrique est un nerf mixte, branche 
collatérale du plexus lombaire. Il est destiné à l’innervation 
sensitive des organes génitaux externes et de la face 
supéro-médiale de la cuisse. Il assure également 
l’innervation motrice de la partie inférieure de la paroi 
abdominale. 

ORIGINE 

Le nerf ilio-hypogastrique, nerf mixte, naît de L1 et souvent 
de Tl2, au-dessus du nerf îlio-inguinal (Figures 11,12). Il 
& apparaît au bord latéral du psoas (Vidéo 87). 

TRAJET 


FONCTION SENSITIVE 

Il existe de multiples variations anatomiques et, bien souvent, 
les territoires sensitifs de ces nerfs se chevauchent, se 
suppléent et le calibre du nerf ilio-inguinal est inversement 
proportionnel à celui du nerf ilio-hypogastrique situé au- 
dessus. La variabilité existe d’un sujet à l’autre et d’un côté 
à l’autre chez le même sujet dans 60 % des cas (Vidéo 89). & 

ANASTOMOSES 

Les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal s’anastomosent 
principalement entre eux. 


Il traverse le carré des lombes, perfore le muscle transverse 
au-dessus de la crête iliaque comme le nerf ilio-inguinal. Il se 
divise en deux branches, latérale et antérieure, à ce niveau 
& (Figure 12) (Vidéo 88). 


RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

Le nerf ilio-hypogastrique répond à son origine à l’artère 
lombaire à distance et en bas. L’essentiel de son trajet 
s’effectuant en superficie, il n’y a pas de rapport particulier 
avec d’éventuels vaisseaux à noter. 

BRANCHES COLLATÉRALES 

Il donne des rameaux musculaires destinés aux muscles de 
la paroi abdominale (Vidéo 88). 

BRANCHES TERMINALES 

La branche latérale cutanée traverse les deux plans 
musculaires formés par les muscles obliques interne et 
externe, pour se distribuer à la partie inférieure de la paroi 
abdominale latérale et à la partie supérieure de la face 
latérale de la fesse (Figure 12). 

La branche cutanée antérieure continue son trajet entre les 
plans musculaires, le long du ligament inguinal. Elle devient 
superficielle en perforant le muscle oblique externe environ 
2,5 cm au-dessus de l’anneau inguinal. Ce nerf innerve la 
région hypogastrique et la partie adjacente de la cuisse à sa 
face supéro-médiale (Figure CLc5, p. 284) (Vidéo 88). 
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Figure 11. Origine du nerf ilio-hypogastrique 
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1- Muscle droit de l’abdomen 

2- Muscle transverse de l’abdomen 

3- Nerf ilio-hypogastrique 

4- Nerf ilio-inguinal 

5- Ligament inguinal 

6- Muscle tenseur du fascia lata 

7- Muscle sartorius 

8- Muscle grand psoas 

9- Muscle pectiné 

10- Muscle long adducteur 

11- Muscle gracile 

12- Muscle droit fémoral 


Figure 12. Distribution topographique et rapports osseux et musculaires des nerfs ilio-hypogastrique et 
ilio-inguinal 
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Les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal 


Données morphologiques - Le nerf ilio-inguinal 


Le nerf ilio-inguinal est un nerf sensitif naissant en-dessous 
du nerf ilio-hypogastrique dont il partagera les rapports. 
C’est une branche collatérale du plexus lombaire. Il parcourt 
la paroi abdominale latéralement pour se distribuer aux 
téguments de l’hypogastre. 

ORIGINE 


BRANCHES TERMINALES 

Le nerf ilio-inguinal se termine en deux branches terminales, 
antérieure et postérieure (Vidéo 88). 

FONCTION SENSITIVE 


Le nerf ilio-inguinal naît de L1, et chemine en sous-péritonéal 
au-dessous du nerf ilio-hypogastrique (Figures 13,14). Il aura 
donc le même trajet et les mêmes rapports que ce dernier 
& (Vidéo 87). 


Il assure la sensibilité de la partie supéro-médiale de la 
cuisse, de la racine du pénis et du scrotum chez l’homme, du 
mont du pubis et de la grande lèvre chez la femme (Figure 
CLc5, p. 284) (Vidéo 89). & 


& 


TRAJET 

Il apparaît au bord latéral du psoas et traverse le muscle 
transverse 1 cm au-dessus de l’épine iliaque antéro- 
supérieure, puis traverse le muscle oblique interne (Figure 14). 
Il donne des branches motrices à ces deux muscles. Son 
trajet se poursuit sous l’aponévrose du muscle oblique en 
direction du pubis et de la symphyse. Il est ensuite médian, 
au-dessous (moins souvent) ou en dehors du cordon 
spermatique chez l’homme/du ligament rond chez la femme. 
Il reste satellite du cordon spermatique 2 à 4 cm au-dessous 
de l’anneau inguinal (cf. Tome II) (Vidéo 88). 

RAPPORTS VASCULO-NERVEUX 

Le nerf ilio-inguinal répond à son origine au nerf ilio- 
hypogastrique et à l’artère lombaire à distance et en bas. 



Figure 13. Origine du nerf ilio-inguinal 
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1- Muscle droit de l’abdomen 

2- Muscle transverse de l’abdomen 

3- Nerf ilio-hypogastrique 

4- Nerf ilio-inguinal 

5- Ligament inguinal 

6- Muscle tenseur du fascia lata 

7- Muscle sartorius 

8- Muscle grand psoas 

9- Muscle pectiné 

10- Muscle long adducteur 

11- Muscle gracile 

12- Muscle droit fémoral 
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13 - 

14 - 

15 - 


Muscle pyramidal 
Éminence ilio-pectinée 
Symphyse pubienne 


Figure 14. Rapports musculaires et innervation sensitive des nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal 
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Les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal 


Pathologie 


SYNDROMES CANALAIRES ILIO-INGUINAL 
ET ILIO-HYPOGASTRIQUE 

Le nerf ilio-inguinal est une branche collatérale sensitive du 
plexus lombaire. Il parcourt la paroi abdominale latéralement 
jusqu’à l’hypogastre dont il innerve la paroi. 

Le nerf ilio-hypogastrique est une branche collatérale mixte 
du plexus lombaire. Il innerve la peau des organes génitaux 
externes et la partie supérieure de la face médiale de la 
cuisse. 

Étiologie 

Ces syndromes canalaires sont le plus souvent iatrogènes, 
en particulier après cure de hernie inguinale, mais ils 
peuvent aussi compliquer les suites d’appendicectomie, 
d’interventions d’urologie, de prélèvement de greffons 
iliaques et de chirurgie gynécologique (Figure 15). 

Une atteinte nerveuse primitive peut résulter d’une section, 
d’un écrasement, d’un étirement, d’une coagulation ou enfin 
d’une contusion nerveuse. Une atteinte secondaire du nerf 
peut provenir d’une compression cicatricielle, de la formation 
d’un névrome, de l’irritation par une suture ou d’un granulome 
de voisinage. 

Signes cliniques 

- Signes sensitifs : ils s’expriment sous la forme de 
douleurs inguinales à type de brûlures, plus continues que 
paroxystiques, accrues par la position assise (qui induit 
une compression du nerf lors de sa traversée des muscles 
obliques) et par les mouvements qui mettent en tension 
les muscles de la paroi abdominale. La douleur peut être 
impulsive à la toux et à l’éternuement. Les patients adoptent 
souvent une attitude antalgique en flessum de hanche et 
inclinaison du tronc du côté douloureux. 

Des douleurs en éclair ou au moindre effleurement évoquent 
plutôt l’existence d’un névrome. 

La souffrance du nerf ilio-hypogastrique entraîne une douleur 
inguinale et du quart inféro-médial de l’abdomen tandis que 
celle du nerf ilio-inguinal est plutôt responsable d’une douleur 
inguinale avec irradiations vers la face interne de la cuisse, 
les grandes lèvres, le scrotum et la face dorsale de la verge 
(Figure CLc5, p. 284). Il peut s’y associer une hyperpathie et/ 
ou une hypoesthésie. Des douleurs pelviennes chroniques 
peuvent s’y intriquer, surtout chez la femme. 


- Signes moteurs : le nerf ilio-hypogastrique innerve de 
manière non exclusive la paroi musculaire de l’abdomen. 
Son atteinte ne provoque pas de déficit moteur significatif. 

Formes cliniques 

Une souffrance nerveuse est à évoquer si la douleur sur le 
territoire sus-mentionné perdure au-delà de quatre semaines 
après un geste chirurgical portant sur la région inguinale, 
mais aussi après une chirurgie impliquant la section du 
muscle transverse telle qu’une néphrectomie, un abord de 
l’uretère, une hystérectomie, voire, pour la branche fémorale, 
un abord de l’artère iliaque externe. Mais la douleur peut 
survenir plusieurs semaines ou plusieurs années après. La 
fréquence maximale de cette atteinte est retrouvée dans les 
suites de cure de hernie inguinale. 

Traitement 

Les infiltrations sont à proposer en première intention. 

Le nerf ilio-hypogastrique s’infiltre au croisement de la crête 
iliaque. L’efficacité se juge par la disparition de la douleur 
spontanée et de la douleur déclenchée par la pression sur le 
grand trochanter. 

Le traitement chirurgical, visant à explorer/décomprimer le 
nerf, est réservé aux formes rebelles. 

L’orchidectomie préconisée par certains est à déconseiller, 
n’apportant un soulagement partiel que dans 20 % des 
cas et des douleurs de « testicule fantôme » bien plus 
fréquemment. La dénervation du cordon spermatique 
apporte un soulagement dans 75 % des cas dans les séries 
publiées. 

Le nerf ilio-inguinal est le plus fréquemment atteint des 
deux. Il y a souvent une longue inertie entre l’apparition des 
symptômes et la prise en charge qui reste difficile (1 à 4 ans 
dans la littérature). 
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Figure 15. Patiente présentant un syndrome canalaire ilio-inguinal lié à une complication d’appendicectomie 
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Figure VG1. Vues générales 
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Figure VG2. Vues générales 
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Figure VG3. Vues générales 
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Figure VG4. Vues générales 
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